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66 - E reconhecido o direito do segurado & habilitagdo |:| 67 - Tipo |:| previstas nos arts.171 e 299 do Codigo
- . Penal.
5 — a .
de ?enefICIONaCIdentadO. 1- Tipico 2 - Doenga 3 - Trajeto 2 - A comunicagio de acidente do trabaho
n 1-Sim 2-Nao devera ser feita até o 1° dia util pés o
| 68 - Matricula do servidor acidente, sob pena de multa.
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A COMUNICAQAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA,MESMO NO CA SO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO.




