ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE JUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JUARA

Oficio n° 1350/2021-SMS/GS
Juara-MT, 29 de setembro de 2021.

Ao Vereador
Luciano Aparecido de Oliveira CAmara Mun,clrl de Juara - MT

Camara Municipal de Juara RTRAERY

Assunto: Resposta Oficio n° 297/GVL0O/2021. Dita CAHO S AL 1246/2021
Administrative

Prezado Vereador,

Servimo-nos cordialmente do presente primeiramente cumpriments-lo e na
oportunidade, em resposta ao Oficio n° 297/GVLO/2021, vimos através deste,
encaminhar cépia do Oficio n° 1220/2021-HMJ/SMS da Unidade Hospitalar contendo
todas as informagSes, esclarecimentos e documentos requeridos no documento
supracitado emitido por vossa senhoria.

Sem mais para o momento, aproveitamos o ensejo para reiteirar votos de
elevada estima e consideracio.

Atenciosamente,

Luciano Olivetto - Primeiro Secretario
Protocolo n° 584/2021 - 04/1 0/2021
Assunto: Oficio n° 1350/2021-SMS/GS - Em resposta ao Oficio n°
297/GVLO/2021 Referente informagdes se houve registros efou relatos de

acidentes de trabalho ocorrido na lavanderia do Hospital Municipal de Juara,
nos Ultimos 60 (sessenta) dias.



ESTADO DE MATO GROSSO
PREFEITURA MUNICIPAL DE JUARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JUARA
HOSPITAL MUNICIPAL DE JUARA

Oficio n°® 1220/2021-HMIJ/SMS
Juara-MT, 28 de Setembro de 2021.

Ilma Sra.
Maisa Figueiredo de Souza
Secretdria Municipal de Satde

Assunto: Resposta ao Oficio n° 297/GVLO/2021.

Prezada Senhora,

Servimo-nos do presente, para responder a Vossa Senhoria o Oficio n°
297/GVLO/2021 que solicita informagdes se houve registro e/ou relatos de acidentes de
trabalho ocorrido na lavanderia deste Hospital Municipal de Juara nos tltimos 60 (sessenta)
dias.

Informamos que no dia 18 de Agosto de 2021, ocorreu um acidente de trabalho com
a servidora Adriana Nuncia Albaro. Devido a falha humana que de acordo com relatos da
servidora, a colega de trabalho ligou a maquina sem observar se a Adriana havia terminado de
retirar a roupa.

Segue anexa as cpias do Comunicado de Acidente de Trabalho e SINAN — Acidente
de trabalho.

Sem mais para o momento, aproveitamos o ensejo para reiteirar votos de elevada
consideragso.

Atenciosamente,

Rua Jodo Pessoa, n? 600-N — Centro - CEP: 78575-000 Juara-MT
Telefone: (66) 3556-2111
E-mail: hmjuaramt@gmail.com
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Ministério da Satide FICHA DE INVESTIGAGAO ~ ACIDENTE DE TRABALHO

Definicio de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas ndo naturais compreendidas por acidentes e violéncias 3

(Capitulo XX da CID-10 VO1 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou durante o exercicio do trabalho quando o
trabalhador estiver realizando atividades relacionadas & sua fungao, ou a servigo do empregador ou representando os interesses

do mesmo (Tipico) ou no percurso entre a residéncia e o lrabalho (Trajeto) que provoca leséo corporal ou perturbagao ;

funcional, podendo causar a perda ou redugdo tempordria ou permanenie da capacidade para o trabalho e morte.
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b @@ CAT - Comunicagéo de Acidente de Trabalho

...‘

So’d
."‘
" pemebusia socia Ndmero da CAT:  2021.329293.9/01
Informagdes do Emitente
Emitante Empregador Data Emisslo 18/08/2021
Tipo de CAT INICIAL Comunicag8o Obito :
Fillagio Empregado ‘E-mall hmjueremi@gmail.com
Informagdes do Empregador
Razgo Social/Nome MUNICIPIO DE JUARA
Tipo/Num Doc CGCICNPJ - 150728630001/99 CNAE 84118
CEP 78575000 Telsfons {66)3556-9400
Balrro CENTRO Eslado MATO GROSSO
Enderego RNITEROI 81 N
Municiplo JUARA
Informagdes do Acidentado
Name ADRIANA NUNCIA ALBARO
Nome da Mae APARECIDA DE FATIMA SOUZA ROCHA
Data de Nascimento 06/02/1973 | Sexo | FEMININO
Grau de Instrucio
«_Jado Civi CASADO(A) Remunaraglo | 1.407,00
‘CTPS 27532 Sérle: 6 Emissgo: UF: MT identidsde | 000005218868 OrgExp: 1 Emisado: 20/08/2005
PISIPASER/NIT 2100718585/8 CEP | 78575000
Enderego Rua Estrela Guia | Baimro jeruzeira do Sul
Eslado MATO GROSSO Municfplo JUARA
Telefons (68)9640-03624 CBO 514225 - TRABALHADOR DE SERVICOS
Apuosentadoria NAQ Araa URBANA
Informagbes do Acidente
Data do Acidente 18/08/2021 Hora do Acidente 13:30
Horas Trabalhadas 07:30 Tipo ) TIPICO
Houve Afastamento? SIM Reg. Paliclal NAO
Local do Acidente 1 - Em estabslscimento da empregadora .
Esp. Local Lavanderia do Hospilai
CNPJ 1 CGE o CEl do Prosiadora UF do Acidente MT
Munlcipio do Ultimo dia Trab.,
Acidenle JUARA Dt Gblto 18/08/2021
Parte do Corpo 753510000-BRACO (ENTRE O PUNHO A © OMBRO)
" Agente Causador 303080000-FERRAMENTA, MAQUINA, EQUIPAMENTO, VEICULG, NIC
a3il. Geradara 200016800-QUEDA DE PESSOA EM MESMO NIVEL, NIC
Morte NAO | Data Obito
WCA» - _1 Og !@Q J
cal e Dala
Informagdes do Atestado Médico :
Unidade 2392704
Dala Atendimento 18/08/2021 Hara Atendimento 13:32
Houve Internagdo NAO Serd alastado? SIM 10 dia(s)
Nat. Les#io 702020000-DISTENSAO, TORCAO
CiD- 10 T11 - Outros lraumatismos de membro superlor, nive) nlo especificado
Observagdes Apragenta CID T11 E CID S014 . )
CRM 11466 ' . o .

M 06_2/ &OJ& - y ‘
Local e Dala Asslna‘ljuﬁ:- :

Cadastradaem: 168/08/2021

* A aprasentagdo do alestado médico original, com as informacBes de idenlificagdo do médico assistente, subsiitul o prenchimento deste campo.
A impressdo desta CAT davard ser apresentada juntamente com o(s) documentofs) ariginal(is) referente ao segurado, para requerer o beneficlo

acldentério junto & Agéncia da Previdancla Social.




