/

* SE O SINISTRO OCORREU NO ESTRANGEIROQ, INDIQUE DATA INICIO DA DESLOCAGAO:

MOD

ATENCAO: i
NAO PREENCHER NAS ZONAS SOMBREADAS

ACIDENTES DE TRABALHO

PARTICIPACAO DE ACIDENTE

IDENTIFICAGAO DA ENTIDADE SEGURADORA OU EQUIPARADA

NOME.

ENDERECO

APOLICE

IDENTIFICACAO DO SEGURADO OU ENTIDADE EMPREGADORA

3. NOME

4. ne pE pessoa cotectval L [ L[|
5. ENDERECO DO ESTABELECIMENTO

L 1]

7. ACTIVIDADE PRINCIPAL DO ESTABELECIMENTO

CODIGO POSTAL L

5. N” PESSOAS AD SERVICO DA ENTIDADE EMPREGADORA | S | l J

- - TELEF.

CONCELHO ~

O (| S (O 0

IDENTIFICACAOQ DO SINISTRADO

8. NOME - -

10. RESIDENCIA -

11. NATURALIDADE

9. NACIONALIDADE .

—
12.sexom L) £ [ 13 paTA OE nASCIMENTD |

FREGUESIA
14 DATA DE ADMISSAQ AQ SERVICQ 15. BILHETE DE IDENTIDADE

‘ | [ | |

19. SITUACAG PROFISSIONAL:

4. TRABALHADOR POR CONTA DE OUTREM

|
2. TRABALHADOR PDR CONTA PROPRIA OU EMPREGADOR [:

3 FAMILIAR NAC REMUNERADD

SE O SALARID NAG FOR REGULAR INDIGUE A MEDIA DOS LULTIMOS 12 MESES

ESPECIFIQUE
21. PROFISSAQ. - S
22 SALARIOS. ASSINALE A PERIODICIDADE DE PAGAMENTO E INDIQUE O MONTANTE EM CADA SITUACAD: SALARIO BASE
SUB. ALIMENTACAO . MES ' DUTRAS REMUNERACOES MES N MESES o
ANO
23

SE O SINISTRADD FOR APRENDIZ OU TIROCINANTE, INDIOUE G SALARIO MEDIQ DOS OFICIAIS DA MESMA CATEGOHIA

CONCELHO

16. ESTADC CIVIL 17. TEM DEPENDENTES A CARGC

Sim D NAOD I:‘

cooicopostal ||| | |

18. SE E ADMINISTRADOR, GERENTE OU
FAMILIAR DO SEGURADO, INDIQUE QUAL:

[ .

20. HORARIC PRATICADO PELO SINISTRADO NO MOMENTO DO ACIDENTE

]

U
]

HARIO 1 EM PEFIODO NORKIAL

4 FRATICANTE APRENDIZ 2. €M TURNG FIXO

NN

& QUTRA SITUACAQ 3 FM TURNO ROTATIVO

4 QUTRC HORARID

SUBSIDID DE FERIAS T 5UBSIDIC DE NATAL

NO CASO DE SE VERIFICAR ALGUMA DAS SEGUINTES SITUACOES, INDIDUE O MONTANTE DE SALARIOS:

MENSAL \_I DIARIO D HORARIO L_._|

SALARIO LIQUIDD

27. SE O ACIDENTE NAO OCORREU NO ESTABELECIMENTO INDIQUE:
LOCAL:

CONCELHO

SE O SINISTRADO FOR MENOR IDE 18 ANDS F NAD | |
TRABALHADOR MAIOR NAD QUALIFICADD " AND L | MES 1 | [a]F:Y ,LI
IDENTIFICACAO DO ACIDENTE
: | ] ‘ g
25 pataerorapoacientel L | | 1 L | L 1 26 cara £ Homa EM GUE DEIXOU DE TRABALHAR EM CONSEQUENGIA 00 ACIDENTE || | Lt
ANO MES DlA HORA ANO MES Dia HORA
{0 AS 24) (0 AS 24)

1. EM SERVICO NO EXTERIOR I_ 2. NO TRAJEGTO RESIDENCIA TRABALHO OU VICE VERSA 3

FREGUESIA

28. QUEM PRESTCU OS PRIMEIROS SOCORROS:

LOCALIDADE 29. FICOU HOSPITALIZADO

30. SE SIM, ESTAB. HOSPITALAR

TERCEIROS, INDIQUE
NCOME E MORADA DO RESPONSAVEL.

P e e 2 31. N.® TOTAL DE ViTIMAS DO AGIDENTE J 32. O ACIDENTE FOI DE VIAGAO  SIM l:‘ NAO D
33. O SINISTRADO DESLOCAVA-SE EM VEICULO MOTORIZADO DE 2 RODAS? SIM D NAO L 34. SE RESPONDEU SIM A QUESTAO 32 E SE O ACIDENTE FOI DA RESPONSABILIDADE DE

MATRICULA DO VEICULO NUMERO DE APOLICE

SEGURADORA

34.1. SE HOUVE INTERVENGAO DA AUTORIDADE, ESPECIFIQUE

SIM I:‘ MNAO [l

TIPO E AMBIENTE DE TRABALHO

35, QUE TIPC DE TRABALHO ESTAVA O SINISTRADO A FAZER NC MOMENTO DO ACIDENTE |EX TRABALHO EM FERRO FUNDIDO, NAS COLHEITAS. MATADOUROS! —

36. ONDE ESTAVA O SINISTRADO NO MOMENTO DO ACIDENTE [Ex NO INTERIOR DE UM EDIFICIO. NO SUBSOLO)

CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE

39

40 ASSINALE A SITUACAC CORRESPONDENTE A TAREFA DESCRITA

41

37. DESCREVA PORMENORIZADAMENTE O ACIDENTE MENCIONANDQ DESIGNADAMENTE 05 ACONTECIMENTOS QUE LHE DERAM ORIGEM E TAMBEM OS ACONTE
CIMENTOS QUE CONDUZIRAM A LESAD MENCIONANDG AS SUBSTANCIAS, OS EQUIPAMENTOS, FERRAMENTAS QUE USAVA ITIPO DE FERRAMENTA, MACUINA, ETC)

38. INDIQUE O OBJECTC PROXIMO QUE PROVOCOU O ACIDENTE E CONDUZIUALESAD - .

DESCREVA A TAREFA QUE O SINISTRADOQ EXECUTAVA NO MOMENTO DO ACIDENTE (wER INSTRUCOES)

INDIQUE O NUMERO DE HORAS EXECUTADAS ATE AO MOMENTO DO ACIDENTE

1 HABITUALMENTE EXERCIDA D 2 DCASIONALMENTE EXERCIDA D 3. DUTRA SITUACAD D

. 2 TOTALJA EX?CUTADAS‘_‘

1 DE FORMA ININTERRUPT A [SEM |NTERVALO:\,J,

Grt

- ACTIVIDADE D& VITIMA

._-I'

DETALHES DA LESAQ

[42 INDIOUE CONFORME INSTRUCOES: NATUREZA DA LESAO____

43. PARTE DO CORPO ATINGIDA T

]

CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE A DATA DA DECLARAGAQ

44, 5En AUSENCIA OU AUSENCIA MENOR QUE 1 DA D AUSENCIA DE 1

&3 DIAS [] AUSENCIA DE 4 A 14 DIAS l:l AUSENCIA ESPERADA MAIS DO QUE 14 DIAS D INCAPACIDADE PERMANENTE D MORTE D |

NOME E ASSINATURA DO SEGURADG DU LEGAL REPRESENTANTE

NOME DO RESPONSAVEL PELD PREENCHIMENTO DA INFORMACAC FOR PARTE DO SEGURADD
0OU DA ENTIDADE EMPREGADORA

DATA DE PREENCHIMENTO




