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	N°      

	Órgão/Entidade

     
	Unidade

     

	Requerente

     
	Matrícula

     

	Cargo/Função

     
	Classe/Nível

     
	Telefone

     

	Endereço Residencial

     

	     
	Bairro/Cidade

     

	Data do acidente

     /     /    
	Hora do acidente

     
	Após quantas horas de trabalho?

     

	Houve afastamento?

 FORMCHECKBOX 
 Sim        FORMCHECKBOX 
 Não
	Houve registro policial?

 FORMCHECKBOX 
 Sim        FORMCHECKBOX 
 Não
	Houve morte?

 FORMCHECKBOX 
 Sim        FORMCHECKBOX 
 Não
	Tipo de acidente

 FORMCHECKBOX 
 Em Serviço        FORMCHECKBOX 
 De Trajeto

	Último dia de trabalho

     /     /    
	Local do Acidente

     
	Município do local do acidente/UF

     

	Especificação do local do acidente

     

	Parte(s) do corpo atingida(s)

     

	Agente causador do acidente

     

	Descrição da situação causadora do acidente

     

	Nome

     

	Endereço

     
	Telefone

     

	Nome

     

	Endereço

     
	Telefone

     

	Data

       /       /
	Assinatura do acidentado



	QUADRO A SER PREENCHIDO, APENAS PELO MÉDICO OU UNIDADE HOSPITAL DO 1º ATENDIMENTO

	Unidade do 1º atendimento médico

     
	Data do atendimento

       /       /
	Horário de atendimento

     

	Houve internação?

 FORMCHECKBOX 
 Sim        FORMCHECKBOX 
 Não
	Duração provável do internamento


	Haverá afastamento do trabalho durante o tratamento

 FORMCHECKBOX 
 Sim        FORMCHECKBOX 
 Não

	Havendo  necessidade  de afastamento, qual o tempo inicial  estimado?

     

	Diagnóstico provável

     
	CID-10

     

	Descrição e natureza da lesão

     

	Data

       /       /
	Assinatura e carimbo do médico com CRM



	Matrícula


	Data

       /       /
	Assinatura e carimbo(campo preenchido em caso de servidor lotado no interior)


	Matrícula


	Data

       /       /
	Assinatura e carimbo(campo preenchido em caso de servidor lotado no interior)

	Parecer (campo preenchido em caso de servidor lotado na capital)

     

	Data

       /       /
	Assinatura/ Carimbo Responsável



NOTIFICAÇÃO DE ACIDENTE EM SERVIÇO - NAS





GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA





Acidentado





Perícia Médica





Homologação





Coordenação de RH





Atendimento Médico





Testemunhas





Acidente






































