ag participacao de
Seguros,@ acidente de trabalho

(Area a preencher pelo Segurador) A NEREE e

Cddigo do Segurador DDDD N.° de identificagao do acidente \ H H H \ \ H H H H H H H H H \

DADOS DO SEGURADOR OU ENTIDADE EQUIPARADA

1. Nome do Segurador Ageas Portugal, Companhia de Seguros, S.A.
DADOS DO TOMADOR DO SEGURO OU ENTIDADE EMPREGADORA
2.NedaApslice || [T LTI LT TP I T]]

3. Tpo | [ e e

] 1. Entidade empregadora privada [ ] 2. Trabalhor independente [ | 3. Entidade empregadora publica

4. Nome [ [ | [ [ [ [T e e

5. N.° de Identificagéo Fiscal (NIPCouNIPS) | | | | | | | | | |

6. Enderego da unidade local (estabelecimento)\ H H H H H H \

8. Pais da unidade local (estabelecimento)\ H \ \ H H H H H \

9. Distrito ou llha / Municipio da unidade local (estabelecimento)

10. Telefone / Telemovel | | | [ | | [ [ [ | [ [] ]

11. Enderego de correioeletronico | | | | | [ [ | [ [ [ [ [ [ LT
12. Atividade principal da unidade local (estabelecimento) | | | [ 1 ] [ 111 1 LT T T T T 1111

13. Total de pessoas ao serviconaempresa | | | | | | | |

14. Total de pessoas ao servigo na unidade local (estabeleimento) | | | | | | | |

15. IBAN Tomador do Seguro/Entidade Empregadora | | | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [0 [ [0 L[ 1]

No caso de o sinistrado ser trabalhador de uma empresa de trabalho temporario mas desempenhar
funcdes numa entidade utilizadora dos seus servigos especifique, em relacdo a esta ultima:

16.Nome | | | [ | [ [ T[T 00T ]]] H L

17. N.° de Identificagéo Fiscal (NIPCouNIPS) | | | | | | | | | |
INNENNNNEENENEN
19. Atividade principal da unidade local (estabelecimento) | | | | | | [ [ [ 111 11111 1]]]

20.Nome | | | | [ [ [ ]| HENERERNEENRNEENENEEDE

21. Telefone / Telemovel | | | |

22. Endereco da residéncia \ H \

23. Caodigo postal ‘ H H H H
2a.Pais [ || [T 00 00T )]

25. Sexo [ ] 1. Masculino [ ] 2. Feminino
26. Datanascimento | | | | | || | | || 27. Data de admissdoaoservico | | | | | | | | || |
Ano Més Dia Ano Més Dia
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO - continuagdo

30.
31.
32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.
41.
42.
43.

45.

46.

48.
50.

N.° de dependentes a cargo | | |
N.° de Identificagéo Fiscal (NIPS) | | | | | | | | | |
N.° de Identificagéo da Seguranga Social | | [ | | | | | | | | |

IBAN do Sinistrado | | | | [ [ [ [ [ [ | [0 L0l

Relacédo do sinistrado com o Tomador do Seguro ou com a entidade empregadora
] 1. Administrador [ |2. Gerente [ | 3. Familiar [ |4. Trabalhador []9. Outro

Situag&o da profissao

1. Empregador

2. Trabalhador por conta propria/trabalhador independente com
trabalhadores ao servigo

3. Trabalhador por conta prépria/trabalhador independente sem

trabalhadores ao servigo

Trabalhador familiar ndo remunerado

Trabalhador por conta de outrem (exceto estagiarios, aprendizes e

praticantes)

Membro ativo de cooperativa de produgao

Estagiario ou aprendiz com vinculo a empresa

Praticante com vinculo a empresa

Outra situacao

ok

© N

Contrato de trabalho sem termo

Contrato de trabalho com termo certo (exceto trabalho temporario)
Contrato de trabalho com termo incerto (exceto trabalho temporario)
Outros (incluindo trabalho temporario)

Tipo de vinculo a
empresa

O oo oodd go oo oo
LN~

Periodo normal de
trabalho

1. Tempo completo [ ] 2. Tempo parcial

Periodo normal de trabalho diurno
Prestacao de trabalho suplementar
Prestacao de trabalho noturno
Prestacao de trabalho por turno diurno
Prestacao de trabalho por turno noturno
Prestacao de trabalho por turno rotativo
Intervalo de descanso

Fora do tempo de trabalho

N.° de horas semanais habitualmente trabalhadas | | |,[ | |

Profissao | || | [ | [ [T P e e e
N.°de empregado | | | | | | [ | |

Departamento onde trabatha | | | | | [ | [ | [ [ [ QL0 El

Retribuicio base Ll L] ] € — 44. Periocidade [] 1.Mensal [ 3.Diaria
[1 2.Semanal [] 4. Horéria

Periodo em que
ocorre o acidente

DooOodood
ONoOGOR~WN =

Subsidio de refeigao | | [ |.[ | | |,
L]

]
1 [ ][] ]€ — 47.N°demeses [] 1.Mensal [ 3.Diria
[] 2.Semanal [] 4. Horaria

49. Subsidiodeférias | | | |. || |, ]| |€

Outras refribuigdes (més) | |

Subsidio de Natal
Retribuicdo liquida
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No caso de se verificar alguma das seguintes situagdes, indique o montante das retribuicoes:

51. Se a retribuigdo nao for regular, indique a média mensal dos Gltimos 12meses | | | |.| | | |, | |
52. Se o sinistrado for aprendiz ou tirocinante, indique a retribuicdo média ‘ H H ‘ _ ‘ H H ‘ , ‘ H ‘ €

mensal dos oficiais da mesma categoria
53. Se o sinistrado for menor de 18 anos e nao for aprendiz ou tirocinante, indique ‘ H H ‘ _ ‘ H H ‘ ’ ‘ H ‘ €

a retribuicdo média mensal dos trabalhadores maiores nao qualificados

54. Desde quando aufere a retribuicdo citada? | | | | | | | | | | |
Ano Més Dia

IDENTIFICAGAO DO ACIDENTE

55. Datadoacidente | | [ [ | [ | [ ]] 56. Datadoacidente | | | | ] ]
Ano Més Dia Horas Minutos
57. Data e hora em que deixou de trabalhar em consequéncia do acidente

Ano Més Dia Horas Minutos

. No estabelecimento

. Em servigo no exterior do estabelecimento e no tempo de trabalho

. No trajeto (isto é, no percurso habitual entre a residéncia e o local de
trabalho ou vice-versa)

59. Emquepais? | | | | [ [ [ [ [ [0
60. Se ocorreu em Portugal, especifique Distrito ou llha/ Municipio | |

61. Especifique o local doacidente | | | | | | | | | | [ | ||

(Morada, ou no caso de seguro agricola, nome da propriedade)

62. Donodacbra | | | [ [ [ [ [0 L LE ]
(Nome do dono de obra no caso de seguro de construgao)

58. Onde ocorreu o
acidente?

L0
WN =

63. Quem prestou ou prestara os primeiros socorros | | | | | [ | | | | | ]

64. Localidade da prestagéo dos primeirossocorros | | | | | [ | | | | | |

|

|
65. Foi hospitalizado? L1 1. Sim (Se sim, responda a questéo 66) [ ] 2. Nao
66. Em que estabelecimento hospitalar? | | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ 1] []]
67. N.° de vitimas do acidente | | | |

68. Intervencado de meios
de transporte

. Sem intervencao de meios de transporte

. Veiculo de duas rodas nao motorizado

. Veiculo de duas rodas motorizado

. Veiculo ligeiro

. Veiculo pesado (mercadorias ou passageiros)
. Veiculo de carris (metro, comboio, elétrico)

. Outro meio de transporte (barco, aviao, etc.)

OO0
COUAWN =

69. Matricula do veiculo em que seguia o sinistrado, se foi acidente de viaggo | | | [ | | | | | [ | | | |

70. O acidente teve intervengao de terceiros? [ ] 1. Sim (Se sim, responda as questées 71 e 77) [] 2. Nao

7. Nome [ | [ [ [ [ LTI O LT L e L L]

72. Enderegodaresidéncia | | | | | | | | LR

|
HENERNENEEERN RN EENEN RN RN EENENENENEEEDE
73. Cédigo postal HNNEENENEENENENNEN NN RN EEEENEN

i

7apats [ || [0 e e e e
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75.
77.
78.
79.

80.
81.
82.
83.
84.

Matricula | | | [ [ [ [ [ [ [ [ 76.8egurador [ [ [ [ T [ [ [ [T[][]T]]]
NeApstice | | | [ [ [ [T ][]
Houve intervengéo da autoridade? [ ] 1. Sim (Se sim, responda as questdes 79 e 80) [ 12.Nao
Qual a autoridade? [ ]1.PSP ] 22.GNR L[] 9.0Outra

(Especifique)

N.° da participagdo & autoridade | | | | | [ | [ | [/ [ [ ]
|

Telefone / Telemével | | [ | | | [ [ | [ | [ [ ][

Identificacao de testemunha \ H \

Identificagéo de testemunha | | | | | | | | | [ | [0 L0 P

Telefone / Telemovel | | | | | | [ [ [ [ [ [ [[

IDENTIFICACAO DO AMBIENTE DE TRABALHO E CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE

85.

Descreva pormenorizadamente o acidente

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Onde estava o sinistrado no momento do acidente
(Por exemplo: zona industrial, estaleiro, pedreira, mina a céu aberto, area agricola, zona florestal, escritorio,
escola, local de entretenimento, local de alojamento, estabelecimento de saude, local publico, domicilio,
local de atividade desportiva, no ar, em altura, subterraneo, sobre a agua, em meio hiperbarico, etc.)

Qual a natureza principal do trabalho que o sinistrado estava a executar no momento do acidente

(Por exemplo: produgéo, transformacéo, tratamento, armazenamento, terraplanagem, construgao,
conservagao, demoli¢ao, trabalho agricola ou florestal, trabalhos prestados as empresas e/ou a pessoa
humana, trabalho intelectual, atividade desportiva, atividade artistica, etc.)

Que tarefa executava o sinistrado no momento do acidente
(Por exemplo: operagédo de maquina, trabalho com ferramentas de mao, condugao ou presenca a bordo de
um meio de transporte, manipulagéo de objetos, transporte manual, em movimento, presencga, etc.)

Que materiais e/ou objetos manipulava o sinistrado nesse momento
(Por exemplo: porta, telhado, andaime, fossa, canos, motor, serra, x-ato, martelo, prego, faca elétrica,
seringa, debulhadora, ceifeira, trator, grua, palete,veiculo pesado ou ligeiro, nautico, chassis, matérias
inflamaveis, animal, etc.)

Que acontecimentos estiveram na origem do acidente (o que aconteceu de errado, desviante do normal)

(Por exemplo: um problema elétrico, explosao, incéndio, derrubamento, transbordo, fuga, escoamento, rutura,
arrombamento, rebentamento, resvalamento, queda, perda total ou parcial do controlo de maquina ou meio de
transporte, escorregamento ou hesitagdo com queda, movimento do corpo nao sujeito a constrangimento
fisico, movimento do corpo sujeito a constrangimento fisico, susto, violéncia, agressao, ameaga, presenga, etc.)

Que materiais e/ou objetos estiveram associados ao acontecimento que esteve na origem do acidente

(Ver exemplos da Questao 89)
Que acontecimentos conduziram a lesao (modo como a vitima foi lesionada, contacto)

(Por exemplo: contacto com corrente elétrica, temperatura, substancia perigosa, afogamento,
soterramento, envolvimento por gases, esmagamento em movimento vertical ou horizontal, sobre ou
contra um objeto imével, pancada por objeto em movimento, colisdo com, contacto com agente material
cortante, perfurante ou aspero, entalagdo, esmagamento, constrangimento fisico do corpo ou psiquico,
mordedura, pontapé, cabegada, estrangulamento, etc.)
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO - continuagdo

93.

94.

95.

96.

97.
98.

99.

100.

101.

Que materiais e/ou objetos estiveram associados ao acontecimento que conduziu a leséo
(Ver exemplos da Questao 89)

A tarefa descrita é€... L] 1. Tarefa habitualmente exercida [ ] 2. Tarefa ocasionalmente exercida
[ ] 9. Outra situacao

Posto de trabalho L] 1. Local habitual [ ] 2. Local ocasional
] 9. Outro

N.° de horas executadas ininterruptamente até ao momento do acidente | | |

N.° total de horas executadas até a0 mmento do acidente | | |

O acidente teve apenas consequéncias materiais?
L] 1.Sim  [] 2. Nao (Se néo, responda as questdes 99 e 101)

Natureza da leséo
(Por exemplo: feridas ou lesdes superficiais, fratura, deslocacgéo, entorse ou distensao, amputacao,
concussao ou lesao interna, queimadura, congelagdo, envenenamento, infecdo, afogamento, asfixia,
efeitos de ruido, vibragdes ou pressao, efeitos de temperaturas extremas, luz ou radiagbées, choque
elétrico, agressao, lesdes multiplas, s6 danos materiais, outras)

Parte do corpo atingida
(Por exemplo: cabega, pescogo, costas, térax e orgaos toracicos, extremidades superiores, extremidades
inferiores, corpo inteiro ou partes multiplas do corpo, outras partes do corpo nao especificadas)

Consequéncias do acidente a data da declaracao [ ] 1. Nao mortal [ ] 2. Mortal

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPACAO

102.
103.

Nome | | | [ [ [ i e e e e e e

Data de preenchimento| | | | | | | | | | | 104. Assinatura
Ano Més Dia

IDENTIFICAGCAO DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPACAO

www.ageas.pt E ]
. ®

Ageas Portugal, Companhia de Seguros, S.A.

503454109. CRC Porto. Capital Social 7.500.000 Euros. Registo ASF 1129, www.asf.com.pt

Ageas Portugal - Companhia de Seguros, S.A., sede Praga Principe Perfeito 2, 1990-278 Lisboa. Matricula / Pessoa Coletiva S e g u r O S
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