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1. OBIETIVO

Definir os procedimentos a serem adotados quando ocorrer acidentes de trabalho ou
doenca ocupacional no Hospital Universitario Ana Bezerra — HUAB, sob responsabilidade da
Unidades de Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho — USOST.

2. MATERIAIS

A seguir, estdo listados os materiais imprescindiveis que deverdo ser utilizados nas
ocorréncias de acidentes do trabalho:

1. Formulario para Registro de Acidente do Trabalho — FRAT. Disponivel no Apéndice A, a
ser utilizado pelo médico plantonista para atender o acidentado pertencente a populagao fixa do
HU.

2. Formuldrio para Investiga¢ao de Acidente do Trabalho —FIAT. Disponivel no Apéndice B,
a ser utilizado pela equipe de investigacdo nas ocorréncias de acidente com a populacdo fixa do HU.

3. Relatdrio de Analise do Acidente do Trabalho — RAAT. Disponivel no Apéndice C, a ser
emitido pela equipe de investigacdo apenas para empregados EBSERH, residentes, estagiarios,
aprendizes e estudantes.

4. Formulario de Justificativa para Atraso na Comunicacdo da Ocorréncia do Acidente do
Trabalho. Disponivel no Apéndice D, a ser utilizado pela equipe de seguranga do trabalho da USOST
guando do descumprimento de prazo para a comunicacdo do acidente do trabalho por empregado
publico da EBSERH (efetivo, temporario ou com funcdo gratificada ou comissionado)

5. Fichas de notificagao compulsdria — SINAN. Disponivel no Apéndice E, a ser comunicada
a autoridade de saude pelos médicos ou profissionais de saude, conforme previsto na Portaria N2
1.271, de 6 de junho de 2014.

6. Comunicacdo de Acidente do Trabalho — CAT (emitida para empregados EBSERH),
disponivel em: Sistema MENTORH: Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho > Seguranca do
Trabalho > RIAT > RIAT (Ultima aba).

a. Atribuicdo - A Comunicagdo de Acidente de Trabalho dos empregados EBSERH devera
ser feita pela equipe de seguranca do Trabalho da USOST.

7. Comunicag¢do de Acidente do Trabalho no Servico Publico — CAT-SP (emitida para
servidores regidos pelo Regime Juridico Unico — RJU, no Subsistema Integrado de Atencdo a do
Servidor — SIASS, https://www2.siapenet.gov.br/saude/portal/public/index.xhtml.  Emisso:
Servidor RJU com acesso ao SIASS.

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS
3.1. Acidentedo Trabalho Tipico

E o acidente que ocorre na execucdo do trabalho. Acidente sofrido pelo empregado no
exercicio do trabalho, excetuando-se os casos de trajeto. Podera ser com exposi¢ao a material
bioldgico ou ndo. Em caso de exposi¢ao a material bioldgico, devera serlevado em consideragao o

GOVERNO FEDERAL

[ | o i T =4 [ MINISTERIO DA ‘
SUS‘-‘ U o Er - i . o EDUCAGAO k" I-

UNIAO E RECONSTRUGAO




Acidentes do Trabalho. POP.USOST.001 —versdo 1 Pagina2 de 21

conhecimento da fonte: 1) fonte comprovadamente infectada; 2) fonte exposta a situacdo de risco;
3) fonte desconhecida, material bioldgico sem origem estabelecida; e o estabelecido no POP de
Acidente com Material Bioldgico.

Na ocorréncia de acidente do trabalho tipico, nas dependéncias do HU, o(a) trabalhador(a)
acidentado(a) devera:

1. Comunicar a chefia imediata, para as devidas providéncias, conforme estabelecido
no Fluxo de Acidente Tipico.

a. E de responsabilidade da chefia imediata encaminhar o(a) trabalhador(a) para
primeiro atendimento médico no Acolhimento Hospitalar do HUAB, quando este acidente
de trabalho ocorrer dentro do HUAB ou seus anexos. Caso, o acidente tenha acontecido
fora dos limites desta filial e o trabalhador (a) envolvido necessitarde atendimento médico-
hospitalar, o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia — SAMU do Sistema Unico de
Saude — SUS telefone 192, ou o Corpo de Bombeiros, telefone 193, devera seracionado.

Ap0ds atendimento médico, o(a) trabalhador(a) devera:

2.  Comparecer a USOST em até 24 (vinte e quatro) horas Uteis a contar da data do
acidente para atendimento e investigacdo, bem como lancamento de dados da ocorréncia no
Sistema MENTORH, se empregado EBSERH, pela equipe de seguranca do trabalho da USOST.

a. Em caso de servidor RJU, o FRAT serd encaminhado para abertura de CAT — SP por
servidor RJU com acesso ao SIASS.

b. Em caso de residentes, estagiarios, aprendizes, estudantes sera investigado o
acidente, porém nao sera registrada nem emitida a CAT.

c. Em casode terceirizados CLT, a investigacao do acidente e emissao da CAT serao de
responsabilidade da propria terceirizada, cabendo a equipe de seguranga do trabalho da
USOST, solicitar a cépia da CAT.

Se na ocorréncia de acidente do trabalho tipico o(a) trabalhador(a) tiver sido exposto a
material bioldgico, deverd ser seguido os procedimentos estabelecidos no POP — Acidentes com
exposicdo a material biolégico.

3.2. Acidentedo Trabalho de Trajeto

E o acidente ocorrido no deslocamento residéncia/trabalho/residéncia ou trabalho/
trabalho (vinculos ou locais de trabalho diferentes), qualquer que seja o meio de locomocado,
inclusive veiculo de propriedade do(a) empregado(a)/servidor(a), desde que ndo haja interrupcao
ou alteracdo de percurso por motivo alheio ao trabalho.

Na ocorréncia de acidente de trabalho de trajeto, se o(a) trabalhador(a) acidentado(a)
necessitarde atendimento médico-hospitalar, deverd seracionado o Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia — SAMU (telefone 192) ou o Corpo de Bombeiros (telefone 193). Ainda que no
momento, o trabalhador(a) ndo identifique a necessidade de atendimento médico, este devera
registrar Boletim de Ocorréncia (BO) — podendo ser feito de forma virtual pelo Orgdo pertinente. A
copia do boletim de ocorréncia Policial ou do Corpo de Bombeiros é imprescindivel para
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preenchimento dos dados do acidente no Sistema MENTORH e consequente registro da CAT.

Ainda assim, quando ndo necessitar de atendimento médico, além do trabalhador(a)
providenciar o BO, este devera:

1. Comunicar a ocorréncia do acidente a sua chefia imediata, que o encaminhara ao
Acolhimento Hospitalardo HU para ser atendido pelo médico plantonista;

a. O plantonista adotara conduta médica e emitira o FRAT especificando a CID-10 com
referéncia ao acidente ocorrido. Pois, a equipe de seguranca do trabalho somente poderd
concluir integralmente o preenchimento da CAT no Sistema MENTORH, com o respectivo

codigo de diagnostico.

2. Comparecer a USOST em até 24 (vinte e quatro) horas Uteis a contar da data do acidente
com o FRAT e o BO, para o registro da ocorréncia no Sistema MENTORH, se empregado EBSERH,
pela equipe de seguranca do trabalho da USOST.

a. Em caso de servidor RJU, a documentacdo mencionada anteriormente, devera ser
encaminhada pela equipe de seguranga do trabalho da USOST ao SESMT da Universidade
para abertura de CAT — SP por servidor RJU com acesso ao SIASS.

b. Em caso de residentes, estagiarios, aprendizes, estudantes ndo havera registro da
CAT.

c. Em casode terceirizados CLT, o registro e emissdo da CAT serd de responsabilidade
da prépria terceirizada, cabendo a equipe de seguranca da USOST solicitar cdpia da CAT.

d. Para os casos de acidentes do trabalho de trajeto, ndo havera a investigacdo e analise
da ocorréncia desse acidente.

3.3. Acidentedo Trabalho Fatal

E aquele que leva o trabalhador a ébito imediatamente apds sua ocorréncia ou que venha
a ocorrer posteriormente, a qualquer momento, em ambiente hospitalar ou ndo, desde que a causa
basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do acidente.

Em caso de acidente fatal, a USOST, devera:

1. Comunicar, de imediato, a autoridade policial competente.

2. Isolar os locais diretamente relacionados ao acidente, mantendo suas caracteristicas
até sua liberacdo pela autoridade policial competente.

3. Comunicar a Divisao de Gestdo de Pessoas, Setor Juridico e Superintendéncia, para
procedimentos cabiveis.

4, Registrare emitir a respectiva CAT de dbito, se empregado(a) EBSERH. A¢do feita pela
equipe de seguranca do trabalho da USOST. A CAT deve ser encaminhada para a Divisdo de Gestado
de Pessoas, que devera fornecer ao familiar do trabalhador(a) vitima fatal.

Em caso de acidente fatal de trabalhadores(as) terceirizados(as) o preposto da empresa
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contratada devera ser comunicado pelo fiscal de contrato e a referida empresa deverd acompanhar
todo o processo de investigagao policial no HU e na delegacia e a emissao da respectiva CAT.

3.4. Doenga Ocupacional

Podera ser Doenca Profissional, que é a doenca produzida ou desencadeada pelo exercicio
do trabalho peculiar a determinada atividade e constante da respectiva relacdo elaborada pelo
Ministério do Trabalho e Previdéncia; ou Doenga do Trabalho, que é a doenga adquirida ou
desencadeada em funcdo de condicOes especiais em que o trabalho é realizado e com ele se
relacione diretamente, constante da respectiva relagdao elaborada pelo Ministério do Trabalho e
Previdéncia.

As investigacdes de doenca ocupacional serdo realizadas pela USOST, sempre que houver
suspeita de nexo causal seja pelo(a) empregado(a), seja pelo Instituto Nacional de Seguridade Social
—INSS, seja pela sua chefia ou pela prépria medicina do trabalho. O estabelecimento do nexo causal
no HU é privativo de Médico(a) do Trabalho. Deverdo ser observados os vinculos juridicos para
prosseguimento da investigacdo, sendo que os Médicos(as) do Trabalho EBSERH investigardo as
suspeitas de doenca ocupacional de empregados EBSERH (efetivos, temporarios ou cedidos).

Todo empregado(a) suspeito de doenca ocupacional devera:

1. Informar imediatamente a USOST por telefone —ramal 4220 ou e-mail — usost.huab-
ufrn@ebserh.gov.br para fins de investigacado e registro.

a. O(A) médico(a) do trabalho devera realizar anamnese e exame clinico do(a) paciente
alémde solicitar parecer de especialista e realizacdo de exames complementares conforme
a necessidade.

i. Deverd ser realizada obrigatoriamente visita ao posto de trabalho para
avaliacdo das condicdes de trabalho e das atividades realizadas e, quando necessaria,
entrevista com a chefia ou colegas para fins de estabelecimento de nexo causal.
Havendo o estabelecimento do nexo causal pela medicina do trabalho, a equipe de
seguranga do trabalho realizara registro e emissao de CAT, devendo permanecer uma
via em anexo ao prontudrio e outra encaminhada ao(a) empregado(a).

ii. Durante a investigacdo clinica, caso o(a) Médico(a) do Trabalho ou Médico(a)
Assistente verifique presenca de impossibilidade temporaria para o exercicio das
funcdes do cargo por motivo de doenca ou acidente que tenha relagdo com o exercicio
de suas funcdes, ele(a) devera afastar o(a) empregado(a) por meio de atestado médico
e, caso a incapacidade ultrapasse 15 (quinze) dias de afastamento, o(a) empregado(a)
sera encaminhado ao INSS devendo agendar a pericia no 6rgdo para fins de recebimento
de auxilio previdenciario. O(a) empregado(a) deverd ser convocado(a) a USOST para fins
de acompanhamento e registro.
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3.5. Orientagoes Finais

Quando ocorrer acidente de trabalho tipico com material biolégico, o(a) trabalhador(a)
acidentado(a) devera seguir os procedimentos estabelecidos no POP — Acidentes com exposicdo a
material bioldgico.

E responsabilidade da chefia imediata (ou quem a substitui) do acidentado garantir a
comunicagao da ocorréncia do acidente do trabalho tipico (com ou sem exposi¢do a material
bioldgico) e trajeto, a USOST em até 24 (vinte e quatro) horas Uteis a contar da data do acidente. A
falta do cumprimento do prazo, podera deixar este HUF passivel de pagamento de multa, aplicada
e cobrada pela Previdéncia Social. Caso o acidentado ndo cumpra o prazo, a equipe de seguranca
do trabalho da USOST devera comunicar o descumprimento a Superintendéncia, que solicitara
justificativa ao gestor do acidentado, no mesmo processo SEl gerado pela equipe de seguranca do
trabalho, que registrara e emitird a CAT somente com a ciéncia da Superintendéncia.

Ao empregado acidentado, devera serfornecido, pela equipe de seguranca do trabalho da
USOST, o formuldrio de justificativa de atraso na comunicacdao da ocorréncia do acidente. Este
devera fazer parte do processo SEl que serd gerado, quando do descumprimento do prazo da
comunicac¢do do acidente do trabalho.

Na ocorréncia de licencas médicas para tratamento de saude, os periodos de afastamento
devem ser cadastrados, pela equipe de saude ocupacional da USOST, no Sistema de Gestdo de
Pessoas —SIGP.

Em todos os acidentes do trabalho, a equipe de seguranca do trabalho da USOST devera
realizar a coleta de dados para investigacao das causas do acidente ocorrido munida do Formulario
de Investigacdo de Acidentes do Trabalho — FIAT (exceto para os acidentes do trabalho de trajeto e
para terceirizados, que deverd ser preenchido pela propria terceirizada). Apds investigacdo, analisar
todos os fatores que contribuiram para a ocorréncia do acidente registrando a conclusdo da andlise
em processo SEl, resumindo o acidente e gerando plano de acdo em Relatério da Andlise do
Acidente do Trabalho — RAAT.

Se o(a) trabalhador(a) acidentado(a) for servidor publico (cedido ou ndo), o FIAT devera ser
encaminhada para o 6rgdao de origem, para que os responsaveis com acesso ao SIASS possam
registrar a CAT-SP.

Se o(a) trabalhador(a) acidentado(a) for empregado publico (efetivo, temporario ou
comissionado) do quadro de pessoal da EBSERH, a equipe de seguranca do trabalho da USOST
devera realizar o registro e emissao da CAT via Sistema MENTORH.

A CAT deve ser emitida com ou sem afastamento para tratamento da saude, desde que
seja comprovado o acidente.

A CAT deverad ser emitida em duas vias, devendo uma via ser arquivada no prontuario
médico do(a) empregado(a) e a outra entregue ao empregado(a) acidentado(a). Caso a CAT seja
enviada por e-mail ao acidentado, deve-se marcar a opg¢do “Solicitar confirmacao de leitura” antes
do envio da CAT em anexo.

Com o objetivo de prevenir a reincidéncia de acidentes do trabalho semelhantes, a USOST,
em conjunto com a Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes e Assédio — CIPA e com a chefia
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imediata do(a) acidentado(a) deverdo elaborar plano de a¢do no preenchimento do RAAT, a ser
implementado em conjunto com os(as) envolvidos(as).

Para os acidentes de trabalho graves ou fatais e acidentes com material bioldgico deverd
ser emitida a ficha de notificacdo do SINAN, que sera encaminhada ao Setor/Unidade de Vigilancia
em Saude do HU para comunicac¢do a Secretaria de Saude do municipio, com prazo de notificacdo
de até 24 horas, conforme previsto no anexo da Portaria N2 1.271, de 6 de junho de 2014.

4. FLUXOGRAMA

E atribuicao da equipe de
seguranca do trabalho da USOST

emitir a CAT
=
w
8
= |
A equipe da USOST devera b :"“";':‘r:‘sjk
constatar se o acidente ocorreu em\tiquA'I"J 'SE .
no exercicio da atividade empregado EBSERH
Fim
Acidente com exposicao a
material biologico?
= REALIZAR
2 atendimento
§ médico
£
o =
2 8 SEGUIR fluxo de
= 0 atestado, se EMITIR FRAT e atestado acidente do trabalho
L = necessario, ou o medico ou encaminhar tipico com exposicao a
=] FRAT devem para servigo de material biolégico
5 constar a CID-10 referéncia
<
3
-
=]
(=]
w
zZ |3
a 3 ENCAMINHAR
o £ acidentado para o
< = Acolhimenta
E Hospitalar do HUAB
o

COMUNICAR a
chefia imediata

Inicio

Trabalhador(a) Acidentado(a)

A

acidente em até 24 (vinte e quatra)

COMUNICAR a USOST a ocorréncia clo]

haoras Uteis apos o acidente

Fonte: Elaborado pelo autor

GOVERNO FEDERAL

MINISTERIO DA
EDUCAGAO

EBSERF

al

UNIAO E RECONSTRUGAO



Acidentes do Trabalho. POP.USOST.001 —versdo 1

Pagina7 de 21

usosT

A equipe da USOST devers

£ atribuicao da equipe de
sequranca do trabalho da USOST
emitir a CAT

REGISTRAR e EMITIR 2

Inicio

Fim

CONSTAtAr 56 O ACIdente CEoney ===+ -+ CAT, se empregado
1o trajeto habitual ERSERH
Fm
s REALIZAR
k]
g médico
g |2 F
i
ATENDER
é z Q FRAT ou atestado, deve trabalhadoria), EMITIR
= constar CID-10 FRAT e atestado
g médico, se necessiio
g
E |3
& 3 ENCAMINHAR
8 | i acidentadofa) para o iy
2 |z Acalhimento izl
: Hospitalar do HUAB el
Houve lesdo? AR
= <ol ICAR &
3 o Joamena] [ o ——
20 Lorpo de e chefia imediata
2 im ssui atestado ou
3 e i g e e
= com CID-10? by by
3 horas titeis apos © acidente
b i SOLICITAR ao médico © atestado ou 0
SESHITAR ;‘;‘;‘u' o atestado, se necessario, ou | retatério medico
el o e o relatorio de atendimento deve constar a
& =0 reterent a0 acidente D10
Fonte: Elaborado pelo autor
w
E A DivGP deve
o Quando trabalhador Vool
s terceirizado, comunicar a e
e para o familiar
~ ocorréncia ao Fiscal do
= 2 Contrata do empregada
2 |8 EBSERH
5 |2 :
) = SR : |
o | £
I |2 (COMUNICAR de ) ( ) ( | ( i [ A
& .
= s Prinetes COMUNICAR a ENCAMINHAR
<
= 0a ISOLAR o local REGISTRAR a
8 o autoridade da ocorréncia B i CAT de obito SElipeae
§ = competente Sup DIVGP
- g' S Li . J \ J AN J \ J
=} g
o s
wo | g
=
Z
[}
a
(¥
<

Fonte: Elaborado pelo autor

omwwa 0 GRANE DO DR

HUAB E

HOSPITAL UNIERSITAT 10SPITAIS

BSER

MINISTERIO DA
EDUCAGAO

UNIVERSITARIOS FEDERAIS

GOVERNO FEDERAL

ail il

UNIAO E RECONSTRUGAO




Acidentes do Trabalho. POP.USOST.001 —versdo 1 Pagina 8 de 21

=
§ £ atribuicio da equipe de
2 seguranca do trabalho da USOST
3 emitic a CAT
2
E
Fi
£
e
3 REGISTRAR &
£ EMITIR 3 CAT
£
&
g
I
-
] ADOTAR demeais
K 5 procedimentos
g 3 conforme o casa
£ g Identificou Nexo
=] 3 Causal?
o |2 REALIZAR SOLICITAR parecer de VISTORIAR local de atuagio para ENTREVISTAR chefia Sim
& 2 anamnese e especialista & exames avaliar as condicdes de trabalno e 3 imediata e colegas de
g exames clinicos complementares realizagao de atividades trabalha "
z £ Nio
T
a |z ;
o % Inchuir a documentagao
a = produzida ne
< prontuario ocupacionsl
[ da trabalhadar
o
]
>
o ]
4 2
o 1
T |G
3 g
g i
& 3 ABRIR CAT-SP
-
g | &
- 3
E |3 SEGUIR fiuxo adotada
F 5 pelo Orgac
]
o
£
o8
1
3
-
3
3 COMPARECER 4
= LSOST para
3 Trvestis acha
¥ iy
@ Iide: E empregado EBSERH
H
3

Fonte: Elaborado pelo autor

GOVERNO FEDERAL

RN HUAB EBSERH "o "L

UNIAO E RECONSTRUGAO




Acidentes do Trabalho. POP.USOST.001 —versdo 1 Pagina9 de 21

5. REFERENCIAS

SILVA, Hosaias Alves dos Prazeres; SOUSA, Ludmila Nascimento. Procedimento Operacional
Padrdo: Acidente do Trabalho. 01. Brasilia, 8 dez. 2022. POP.SSOST.007/2022. Disponivel em:
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/acesso-a-informacao/agentes-publicos/legislacao-e-normas-de-
gestao-de-pessoas/seguranca-do-trabalho. Acesso em: 23 set. 2024.

6. HISTORICO DE REVISAO

Versao Data Descrigao da atualizagao
1 07/10/2024 Versdo inicial

7. RESPONSAVEIS PELO DOCUMENTO

Elaboracdo , Data:07/10/2024
Douglas Vidal Gomes da Silva —USOST

Anilise

Sideran Carlos Silva Barbosa —DIVGP Data:07/10/2024
Validagao

Vanessa Freires Maia—STGQ Data:07/01/2025
Aprovagao

Sideran Carlos Silva Barbosa —DIVGP Data:07/10/2024

Permitida a reproducgdo parcial ou total, desde que indicada a fonte e sem fins lucrativos. ® Ano, Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares. Todos os direitos reservados www.ebserh.gov.br

GOVERNO FEDERAL

MINISTERIO DA ‘
EDUCAGAO A .

UNIAO E RECONSTRUGAO




Acidentes do Trabalho. POP.USOST.001 —versdo 1 Paginal0de 21

APENDICE A — Formulario para Registro de Acidente do Trabalho — FRAT

GOVERNO FEDERAL

HUAB EBSERH "“::uox FRARSEE

UNIAO E RECONSTRUCAO

FORMULARIO PARA REGISTRO DE ACIDENTE DO TRABALHO (FRAT)
1. INFORMAGCOES DO ACIDENTE

1.1. Nome: 1.2 Fone:( )
1.3. Fungao: 1.4.Temponafungdo:___a__m
1.5. Lotagdo:

1.6. Local do acidente:

1.7. Vinculo: CJEBSERH [JRJU [JALUNO [JRESIDENTE CJOUTROS:

1.8. Datado acidente ___ /__ / I 1.9. Hora do acidente ___:_ | 1.10. Horas trabalhadas ___:_
1.11. Houve registro policial? [J Sim [] Ndo | 1.12. Ultimo dia trabalhado ___/ /.
1.13. Parte do corpo atingida e lateralidade:

1.14. Agente do acidente:

1.15. Fonte da lesdo:

1.16. Houve morte? [J Sim [J Nio 1.17.Datadodbito ___/__/

1.18. Atividade que realizava:

1.19. Descrigdo do acidente

O acidente ocorreu assim:

1.20. Nome da testemunha: | 1.21 Fone: ( )
2. ATENDIMENTO MEDICO
2.1. Sorologia do paciente-fonte! 2.2. Sorologia do acidentado?
HIV: | [0 Reagente [J N&o reagente [J Nao realizado | [0 Reagente [1 N&o reagente [J Nao realizado
Hep. B: | (0 Reagente [J N&o reagente [J N&o realizado | [0 Reagente [ N&o reagente [J Ndo realizado
Hep. C: | [J Reagente [ N&o reagente [1N&o realizado | (I Reagente [1 N3oreagente [ NZo realizado
2.3. Indicado uso de retrovirais'? [J Ndo [] Sim. Quais?

2.4. Indicado uso de 2.5. Indicado vacinagdo para 2.6. Indicado vacinagdo para
imunoglobulina'? [J Sim [J N3o | tétano? [JSim [J N3o HBV? [ Sim [ N3o
2.7. Descrigdo do quadro clinico apresentado: 2.8. CID10%:

2.10. Devera o acidentado afastar-se durante o tratamento?

5 x o . ~
2.9. Houve internacdo? [J Sim [ Ndo L i ———

2.11. Exames complementares:

2.12. Data do atendimento médico: /__/ [ 2.13. Hora do atendimento médico: ___:

Assinatura do acidentado Assinatura e carimbo (legivel) do médico com CRM/UF
3. PARECER DA UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL E SEGURANCA DO TRABALHO - USOST
3.1 Ha necessidade da emissdo da CAT?
[J Sim [J Nao

Assinatura do(a) membro da equipe

1 O preenchimento destes campos somente se faz necessario para a ocorréncia de acidentes do trabalho com exposi¢ao a material biologico.
2 E obrigatério que o profissional médico, que assistiu o acidentado, informe o Cédigo Internacional de Doenga (CID).
Elaborado por: Douglas Vidal Gomes da Silva — Chefe da USOST HUAB
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APENDICE B — Formulério para Investigacido de Acidente do Trabalho — FIAT

10/10/2024, 14:36 SEI/SEDE - 43218532 - Despacho - SEI

UzRN HUAB EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
Praga Tequinha Farias, n2 13 - Bairro Centro
Santa Cruz-RN, CEP 59200-000
- http://huab-ufrn.ebserh.gov.br

Despacho - SEI

INVESTIGACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO

ik INFORMACOES PRELIMINARES SOBRE O ACIDENTE DE TRABALHO

1.1. N° de trabalhadores acidentados:

1.2, Data do Acidente:

1.3. Hora aproximada:

1:4; Local do Acidente:

1.5; Tipo do Acidente: l:] Acidente do Trabalho com exposi¢do a material bioldgico [] Acidente do

x

Trabalho sem exposi¢do a material bioldgico D Acidente do Trabalho considerado como Doenga
Profissional I:I Acidente do Trabalho considerado como Doenga do Trabalho D Acidente excetuado ao exercicio

da atividade

Z INFORMAGOES SOBRE O(S) ACIDENTADO(S)

24 Nome do(s) Acidentado(s):

2.2, Sexo: D Feminino D Masculino D Outro:

2:3: Ocupacgao:

2.4, Data de Admissdo / inicio atividade:

2.5. Tempo na Fungdo:

2.6. Ap6s quantas horas trabalhadas o acidente ocorreu?

217 Faz hora extra? [_] Sim [_] N3o

2.8. O uso da prética de horas extras é repetido? [_] Sim [_] N3o [_] Outro:

2.9; Ha desrespeito a intervalos de pausas entre jornadas? D Sim D Nao

2.10. Hé situagdes de excesso de jornada, como mais de duas horas extras/dia? [_] Sim [_] Ndo

2.11. Fez hora extra no dia do acidente? [_] Sim D Nao

2:12, Horério de trabalho (prescrito e real. Detalhar):

2.13. Parte(s) do corpo atingida(s):

3 DESCRICAO DO TRABALHO NORMAL (SEM ACIDENTE)
https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=59232783&infra_s... 15
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3.1. Quem fazia o trabalho?
3:2. O que fazia? (descrever a atividade que desenvolvia)
3.3 O trabalho realizado era: |:| Rotineiro ou habitual |:| Novo, feito pela primeira vez D Conhecido,

feito com frequéncia [:] Raro ou infrequente DConhecido, feito com frequéncia, mas usando recursos ou meios
ndo habituais. Ou seja, o acidentado é deslocado de seu local habitual de trabalho e trabalha em outro ambiente,
interage com novas pessoas e usa recursos diferentes daqueles do cotidiano que conhece em detalhes e sabe que
pode confiar [:] Outro:

3.4. Com o que fazia?

3.5, Como fazia? (gestos, regras...)

3.6. Com quem fazia?

3.7. Quando fazia?

3.8. Ha meta ou exigéncia de produgdo para individuo ou grupo? D Sim [:] Nao E] Outro:

3. Ha supervisdo direta ou cobrangas mediadas por outra pessoa? I:I Sim [:| Nao D Outro:

3.10. Existe algum trabalho que é desenvolvido e que ndo era habitual? I:] Sim |:| Nao D Outro:

3.11. O que aconteceu, acontece diretamente no curso da atividade habitual ou ao lidar com

variabilidades ocorridas? D Sim D Nao D Outro:

3.12. Descrigao do local do acidente:
3.13. O que é preciso fazer antes de comegar esse trabalho?
3.14. Ha alguma coisa que se ndo tiver sido feita ou se apresentar problemas impede o inicio ou dificulta

a realizagdo do trabalho? Caso "sim", especifique no campo "outros". D Sim D Nao D Outro:

3.15. Quem faz isso? Caso a resposta anterior for "sim" especificar quem faz no campo "outros". |:| Nao
ha nada que se ndo tiver sido feito ou se apresentar problemas impede o inicio ou dificulta a realizagdo do

trabalho [:| Outro:

3.16. Qual é a sequéncia de operagdes a ser realizada pelo trabalhador para fazer esse trabalho?

347, Existe “Procedimento” ou “passo a passo” para executar este trabalho? Caso "sim", anexar copia e
esclarecer com o trabalhador eventuais diferencas (caso exista no "POP") entre o jeito que faz e a descrigdo
relatada pelo acidentado. Acrescente no campo "outros" se houve o esclarecimento. I:] Sim [:] Nao [:] Outro:

3.18. Quem elabora e como? (Ha participagdo de trabalhadores?)

349, Na ocasido do acidente, a maneira que o trabalho era realizado requeria posturas incémodas? Caso
"sim", detalhe a sequéncia de movimentos e partes do corpo mais exigidas no campo "outros". D Sim |:| Nao
exigia posturas incomodas I:] Outro:

https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=59232783&infra_s. .. 2/5
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3.20. Na ocasidao do acidente, o trabalho era realizado sem apoios para os membros superiores ou
inferiores? Caso "sim", descreva no campo "outros" o apoio adequado. [:] Sim |:| O trabalho era realizado com
apoios adequados E] O trabalho realizado ndo necessita de apoios para os membros superiores ou
inferiores |:] Outro:

3.21. Na ocasido do acidente, o trabalho era realizado com dificuldades de
visualizaco? [_] Sim [_] N&o [_] Outro:

3.22. As condigdes do sistema associadas as origens desses MO possuiam: D Mobiliarios
inadequados [:I Recursos técnicos (equipamentos ou ferramentas) improprios D Pressées de tempo D
Materiais sem pega E] Uso concomitante de bragos para outra atividade I:l Outro:

3.23. Quais maquinas, equipamentos e materiais foram utilizados pelo acidentado na tarefa em curso ou
outra diretamente relacionada ao acidente?

3.24. Como esta as condigdes de uso do equipamento [funciona bem?] para realizar o procedimento
relacionado a atividade envolvida no acidente? (detalhe todos os aspectos do funcionamento e operagdo do
equipamento)

3.25. Quais sao as mudangas, variabilidades e as dificuldades mais frequentes no trabalho? O que faz
para enfrentar ou resolver? Quais as implicagdes que essa mudanga traz para a seguranga?

3.26. Ha algo que precisa ser feito (cuidados a tomar) em relagdo a continuidade / passagem do trabalho
pronto para outros colegas?

4, DESCRIGAO DO ACIDENTE

4.1. Descreva as lesdes ou consequéncias geradas sobre o ocorrido. (Pergunte: O que aconteceu? r. ex.:
AE sofre perfuragdo no 3° quirodactilo da ME por agulha)

4.2, Descreva o acidente prop. dito. (Pergunte: Quais as razoes que explicam a agulha perfurar o 3°
quirodactilo da ME da AE? r. ex.: O 3° quirodactilo da ME da AE resvala na agulha da seringa)

4.3, Descreva as mudangas que levam ao acidente. (Pergunte: Que fatores explicam que a agulha da
seringa resvala no 3° quirodactilo da ME da AE? r. ex.: Fracasso em manobra de desobstrugdo do equipo entupido;
O medicamento retorna pela extensdo do equipo e entope-o.

OBSERVACAO: Quando o acidente for com exposicio a material bioldgico, munir-se do formuldrio de analise
simples de causa raiz de acidentes com perfurocortantes

https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=59232783&infra_s... ~ 3/5
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4.4, Informagdes complementares (Pergunte: Que fatores explicam o fracasso na desobstrugdo equipo
entupido? r. ex.: Equipe instala equipo disponivel, com injetor lateral (que permite desobstrucdo com seringa);
Equipo usado é mais rigido que o habitual, exigindo mais for¢a na retirada da agulha; O modo operatério usado
deixa a mao que apoia o injetor a centimetros da agulha que é retirada.)

4.5, Registre as mudangas em componentes do sistema que foram identificadas como participantes do
acidente explicando as origens dessas mudangas (componentes do sistema - Individuo, Tarefa, Material e
Ambiente de Trabalho fisico ou organizacional):

4.6. Quais as situacdes potencialmente nocivas presentes no acidente? Ha indicagdo de barreiras em
literatura/legislagdo para estas situagdes nocivas? Estas barreiras estdo instaladas com falha ou sem falha? Estdao
ausentes ou com falhas na instalagao?

4.7. Qual a fonte da condigdo nociva?

4.8. Quais as barreiras que existiam no sistema para evitar acidentes desse tipo?

4.9, Quais as barreiras que falharam?

4.10. Registre a(s) razdo(bes) que contribuiu(iram) para a(s) falha(s) ou auséncia(s) de barreira(s):

4.11. Alguma barreira ndo existente poderia ter evitado ou minimizado as consequéncias do

acidente? |:| Sim |:] Néo I:I Outro:

4.12. Quais as razoes da inexisténcia dessa barreira?

4.13. Registre a condi¢do ou evento com potencial nocivo, explicando as razoes da ocorréncia de todas as
falhas e auséncias de barreiras identificadas no sistema.

https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=59232783&infra_s. .. 4/5
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Atenciosamente,

Responsavel pela Inspegédo Responsavel pela Inspegédo
Cargo Cargo
SIAPE: SIAPE:
HUAB/EBSERH-UFRN HUAB/EBSERH-UFRN
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APENDICE C — Relatdrio de Andlise do Acidente do Trabalho — RAAT

10/10/2024, 15:03 SEI/SEDE - 43235027 - Relatorio - SEI

UzRN HUAB EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
Praga Tequinha Farias, n? 13 - Bairro Centro
Santa Cruz-RN, CEP 59200-000
- http://huab-ufrn.ebserh.gov.br

Relatério - SEI n2 95/2024/USOST/DIVGP/GAD/HUAB-UFRN-EBSERH
Santa Cruz, data da assinatura eletrénica.

RELATORIO DE ANALISE E INVESTIGACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO

|5 RESUMO DO CASO

2 DESCRICAO DA ATIVIDADE HABITUAL

3 ANALISE DE BARREIRAS

4, ANALISE DE MUDANCAS

5 GESTAO DA SEGURANCA

6. GESTAO DA PRODUCAO

7. AMPLIACAO CONCEITUAL

8. CONCLUSAO

9. RECOMENDACOES DE PREVENCAO

Medidas de controle Responsavel Prazo
!/ a_ /[ /
1 J a /[ /
/_/ a /[ [/
https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=59250874&infra_s... 12
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10. EQUIPE DE ANALISE
Nome Cargo ou Fungdo
14, COMUNICACAO PARA CIENCIA
Nome Cargo ou Fungdo

Geréncia Administrativa
Divisdo de Gestdo de Pessoas
Chefia imediata do acidentado
Presidente da CIPA

Registro Fotografico - Evidéncias das visitas in loco no local do acidente

Clique aqui para digitar texto. Clique aqui para digitar texto. Clique aqui para digitar texto.

Atenciosamente,

Nome Nome

Cargo: Cargo:

SIAPE: SIAPE:
HUAB/EBSERH-UFRN HUAB/EBSERH-UFRN

Referéncia: Processo n? 23527.007477/2024-68 SEI n® 43235027

https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=592508748&infra_s...  2/2
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APENDICE D — Formulario de Justificativa para Atraso na Comunicac¢do da Ocorréncia do Acidente
do Trabalho

10/10/2024, 15:10 SEI/SEDE - 43227260 - Despacho - SEI

UzRN HUAB EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
Praga Tequinha Farias, n® 13 - Bairro Centro
Santa Cruz-RN, CEP 59200-000
- http://huab-ufrn.ebserh.gov.br

Despacho - SEI

A Unidade de Satide Ocupacional e Seguranga do Trabalho (USOST)

Assunto: Justificativa sobre atraso na comunicagdo do Acidente do Trabalho

A presente tem a finalidade de comunicar a USOST que eu,

" ocupante do cargo/fungédo de
, deixei de informar a esta Unidade o acidente de trabalho que
ocorreu em o i o / as _h_min pelo seguinte motivo:

Isto posto, considerando o atraso sob minha responsabilidade, o prazo previsto no Art. 22 da Lei n°
8.213/1991, ndo devera ser prevalecido, conforme o § 2° deste mesmo artigo.

Sendo so para o presente momento me justifico pelo atraso conforme a consideragdo acima

apresentada, ao passo que devera ser afastada a responsabilidade da empresa diante do exposto no § 3° do Art.
22, haja vista que o atraso foi por mim cometido.

Santa Cruz, __ de de

Atenciosamente,

Assinatura do empregado
CPF:
SIAPE:

Referéncia: Processo n? 23527.007477/2024-68 SEI n® 43227260

https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=59242352&infra_s...  1/1
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APENDICE A - Fichas de notificagdo compulséria —SINAN

Republica Federativa do Brasil SINAN Ne
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
— FICHA DE NOTIFICACAO
Tipo de Notificagao D
1-Negativa 2 -Individual 3-Surto 4 -Inquérito Tracoma J
= FI Agravo/doenga JFI Data da Notificacdo
5 L L)
_§ UF Municipio de Notificagéo Codlgo (IBGE)
a | J
E] Unidade de Sauide (ou outra fonte notificadora) Cédigo Data dos ane:ms Slntomas J
L Ll L1
Nome do Paciente Data de Nascimento
. JC i)
2 by i estante
. m fou) Idade SEX0 '!_ ﬁﬁﬂ,’rf D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3—3°Tnmesfre D Raqa/Cm D
I - lgnorado 4- Idade gestacional Ignorada  5-Nédo se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
9-lanorado 4-Parda ___ 5-Indic 9- Ignorado
S |[14]Escolaridade
< 0-Analfabeto  1-1° a 4° série moomple'ado EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (anngo primario ou 1° grau) 5 D
S 3-5 4 8* série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) = 4-Ensino fundamental compleio (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
g 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou2°grau) 7-| 30 superior P superior completa  9-lgnorado  10- N&o se aplica
z Numero do Cartéo SUS F Nome da mée J
lllllllllllJ
= Data dos 195 Sintomas i oo
3 do Caso uspelto m Local Inicial de Ocorréncia do Surto D:]
2 d [ | 1 - Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Saude 3- Creche / Escola
R 4- Asilo 5 - Outras Instituigdes (alojamento, trabalho) 6~ Restaurante/ Padaria
& N° de Casos Suspeitos/ ) d i i
£ P Pl pel J e 8- Caiste DISEesR 10 BAITD 9- Casos Dispersos Pelo Municipi
z L | I ] 10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Outros  Especificar
@U_FJEI Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) E Distrito J
I I I
L ?] Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) ICOdigo J
£ [
E Numero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J J J
% Geo campo 2 J [@ Ponto de Referéncia J CEP
&
A I S | J
(DDD) Telefone Zona dieUibang  2<Risl D Pais (se residente fora do Brasil)
| L L1 ] | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Municipio/Unidade de Saude
@
1l J
% Nome Fungéo Assinatura
dll J R
Notificagdo Sinan NET SVS 17/07/2006
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DADOS COMPLEMENTARES
(ANOTAR TODOS OS DADOS DISPONIVEIS NO MOMENTO DA NOTIFICAGAO )

Data da coleta da 12
amostra da sorologia

Data da coleta da 12
amostra de outra amostra

’
| I A |

J [03] Especificar tipo de exame -

m Oblto ? [:l

1-Sim 2-Nao 9- Ignorado

_rl
P

@ Contato com caso semelhante ?

1-Sim 2-Nao 9- Ignorado

O

Presenca de exantema ?
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado

D JF Data do inicio do exatema J
[ | I

Presenca de petéquias ou sufusbes
hemorragicas ?

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

]

Foi realizado liquor ?
1-

D J Resultado da bacterioscopia -

Notificacdo Individual

O paciente tomou vacina contra
agravo notificado neste impresso?

Sim 2-Nao 9 - Ignorado

J F] Data da ultima dose tomada
[

g

Ocorreu hospitalizagao ? [:]J [14) Data da hospitalizagao

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado Sim 2-Nao 9 -Ignorado Ll L L
@D Municipio do hospital Cédigo (IBGE) Nome do hospital Codigo
L |||||[|J ‘||||||J
é E Hipoteses diagndsticas no momento da notificagéo
a
'§' 12 Hipotese Diagnostica - CID 10:
% 22 Hipotese Diagnostica - CID 10:
L= | 4
,§. 1_—9] Local provavel de infecgéo (classificagéo provisoria )
2
g Pais: UF | 1 Municipio:
g
;- Distrito : Bairro:,

Dados Complemetares/ Notificagéo

u
SUs
[

HUAB

HOSPITAIS UNIVERSITARIC

EBSERH

SVS 17/07/2006
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE NOTIFICACAO/CONCLUSAO
Tipo de Notificagédo
FI Pl e 2 - Individual J
% Agravoldoen(;a |C<’>digo (CID1 ojl\E] Data da Notificacdo
g [ )
§ EU_FJ FI Municipio de Notificagéo Cédigo (IBGE) J
a I L |
E] Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo Data dos Primeiros Smtomas J
L1111 | [ I
Nome do Paciente Data de Nascimento
=z J [ J
g - Hora Gestante
5 [10] (ou) Idade 2 Da SexoM; Messino 0 I-AcTnmestre 2-2Trimestre _3.3°Trimestre U Hlagaiior D
1- Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Nao  6- Néo se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= 9-Janorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
s |[14]Escolaridad
s '0-Analfabeto 1 1% a 4® série incompleta do EF (antigo primario ou 1° %au) 2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
8 3-5% 2 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (anﬂgo  ginasio ou 1° grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
g 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou2° grau ) 7-| superior P superior Y-ignorado  10- Nao se aplica J
=3
z ﬁ Numero do Cartao SUS F Nome da mae J
S o IJ
UF Municipio de Residéncia Caodigo (IBGE) P Distrito J
L1
. ?} Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
I |
é E Numero JEComplemento (apto., casa, ...) J'@Geo campo 1
: J
K F‘ Ceojcaimpo:2 J@ Ponto de Referéncia J CEP
<
2 N I O J
28] (DDD) Telefone Zona 1_Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado
( Conclusao )
Data da Investigagéao Classificagéo Final D Critério de Confirmagéo/Descarte D
1 - Confirmado . o . i
| I | | [ | | 2 - Descartado 1- Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiologico
Local Provavel da Fonte de Infeccao
O caso ¢ autoctone do municipio de residéncia? D UF m Pais
,g 1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J | J }
'E [37Municipio l Codigo (IBGE) J Distrito J Bairro J
% I
m Doenca Relacionada ao Trabalho m Evolugéo do Caso D
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado |:| 1-Cura 2-Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J
[42] Data do Obito Data do Encerramento
| ST |G A
( Informacoes complementares e observacoes )

Observacoes adicionais

= Municipio/Unidade de Saude Coéd. da Unid. de Satde
i I
) I I
=
E LNome J L Fungéo JL Assinatura
Notificagéo/concluséo Sinan NET SVs 27/09/2005
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UzRN HUAB EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
Praga Tequinha Farias, n2 13 - Bairro Centro, Santa Cruz/RN, CEP 59200-000
- http://huab-ufrn.ebserh.gov.br

Certidao

Processo n2 23527.007507/2024-36
Interessado: USOST/DIVGP/GAD/Huab-RN

Certiddo de Assinatura do Procedimento Operacional Padrdo (Externo) Versdo 1/2024
(47545927)

ELABORACAO ASSINATURA

Douglas Vidal Gomes da Silva

Chefe da Unidade de Saide Ocupacional e Seguranga Assinado eletronicamente via SEI

do Trabalho

REVISAO ASSINATURA

Lee Zandra Medeiros de Santana

Chefe da Divisdo de Gestio de Pessoas, substituta Assinado eletronicamente via SEI

VALIDACAO ASSINATURA

'Vanessa Freires Maia

Assinado eletronicamente via SEI
Setor de Gestdo da Qualidade

APROVACAO ASSINATURA

Lee Zandra Medeiros de Santana

Chefe da Divisdo de Gestio de Pessoas, substituta Assinado eletronicamente via SEI

Documento assinado eletronicamente por Douglas Vidal Gomes da Silva, Chefe de Unidade, em
10/03/2025, as 14:44, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do
Decreto n? 8.539, de 8 de outubro de 2015.

——r
1
seil o
mssinatura ?
eletrbnica

Documento assinado eletronicamente por Lee Zandra Medeiros de Santana, Chefe de Divisao,
Substituto(a), em 11/03/2025, as 13:30, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art.
62, caput, do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro de 2015.

—
- 'I
seil o
mssinatura L
eletrénica

https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=64033527&infra_s... 1/2
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Documento assinado eletronicamente por Vanessa Freires Maia, Enfermeiro(a), em 27/03/2025, as
E]] 11:12, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do Decreto n2 8.539,

eletrbnica de 8 de outubro de 2015.

Referéncia: Processo n? 23527.007507/2024-36 SEI n2 47549009

https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=64033527&infra_s...
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