A PREENCHER COMPLETAMENTE PELO SEGURADO, COM EXCEPCAQO DAS ZONAS SOMBREADAS

MCD, $787011 - Abdl 2008

PARTICIPAGAQ DE SINISTRO Dala de Enlraca

@ TRANQUILIDADE DE

Soeiednde Andnima + Capital Secinl: € 135.000.000 3

Rep. C.R.C. dle Lishoa 3.9 64) « Contr. N2 500 540 23] ACIDENTES DE TRABALHO
SEDE - Av.da Liberdade, 242 Apnrtado 2936 - 1124-802 Lisbon

PORTO - Rua B. Manuel 11, 290 Apartado 4047 - 4001-809 Parto
Tet: 707 240 707 - Fax; 243 584 257

VISTO HAMO APQALICE MN.° {Elamenia obrigatdria) IDENTIFICAGAD N.= IDENTIFICAGAQ 00 AGIDENTE
AGIDERTES 1. & alF :
DE TAABALHD N de ordem dn ocoprénc]

IDENTIFIGAGAD DO SEGURADO OU ENTIDADE EMPREGADORA
4

3. Nome

4. Node Pessoa Cotectival L | 1 | | | | | | &5 N°dePessoasao Servigo da Entidade Empregadnral |

6. Enderego do Estabelecimento Talef.' L] I A I
cod. Postat || | ¢ -1 _|_| Distrita _ Concelho

7~ Aclividade Principal do Estabelecimento
IDENTIFICAGAO DO SINISTRADOD

{ ™)
8. Nome 9. Nacionalidade 9.
10. Aesidéncla Yool I l.b L.l 1 L1 | codposta Lt | & 1-L_I 1|
11. Naturalidade : 12. 8exo M FIJ 13 Datade Nascimento

Freguesia Cancalhe . Ana Mag Oia
14, Bilhete de Identidade 15, Data de Admissdo ao Servigo  16. Estado Givil 17. Tem Dependenies & Cargo? 18. Se & Adminlstrador, Gerente ou
R EEEN Lyl o s O o O Famillar do Segurado, Indlgue qual:
Ano Mag Din -
18. Siluagiao Proflsslonal: 20. Horéario praticado pels sinistrado no momento do Acidenta:
1. Trabalhador por conta de outrém | 4, Eslagiario a 1. Em perlndo normal
2. Trabalhader por canta propria ou empregador [ 5. Praticanta/Aprendiz a 2. Em turno fixo
3. Famillar nae remunerado 2 6. Oufra situagdo N | 3. Em turno rotativo
Especifique: 4, Qutro horario

21. Profissgo

22. Saldrios, assinale a perlodicidade de pagamento e jndique o montante em cada situaglo: Salériobase . mensal I3 diarie L horarie I
Pl
Sub. Alim. /més Outras remun/més - M.° meses/ano Subsidla Féras Subs(dio Neta} Buldtlo Liquldo
23. No caso de se verificar alguma das seguintes =3 Se o salixia nda for REGULAR, indique a MEDIA DOS TLTIMOS 12 MESES
situagbes, indique o monlanle de salérios S0 o Slalstrad for AHENDIZ 0L TIRUCMANTE, Indique o SALARIT MEDID DO OFIGIAS DA MESMA CATEGORIA

24. Desde quando aufere o salario citado Su o Siaistrado for MENOR (¢ 10 anos} & naa for zpremdz e Hrocinante, indique o SALARID MECID DE TRABALKADOR MAIOR
anol 1 I mest | |oial | | H/ QUALIFICADD

L henesssss—
IDENTIFICAGAQ DO ACIDENTE
r = Y
25, Dataehoradoacidente |__1_ | | | ¢ | { | 26 Dameharaem fjua deixou de trabalhar em consequéncia do acidentsl_1 [ (| | 1 1 |
Ana Mas Dia Hé:Lau b Ano Mes Dla ldui;g’r%.m
27. Se o acklenle nan ccoirey no estabelecimento Indf&’ue =2 1. Em servigo no exterlor do estabelecimenta 2 no trajecto residéncia/trabalho ou vice versa |
Lacal Concetho Freguesia
Lugar {rome da propriedade - caso da seguro agriccla)
28, Quem prestou os primelros socorros: Localidade 29. Ficou hospitalizadn?  SiM 0 nviold
30. Se Sim, Estabelscimento Hospitalar 31, Nimero \otal de vitimas do acidanta | |_l32. 0 acidente fol de viagho? SIM 0 nao

33. O sinistrado deslocave-se em valculo motorizado de 2 odas? Sinsbd MAo [ 24, Se respandeu Sim & questao 32 e se o acldente {ol da Responsabllidade da Terceiros, indique:
Nome e Morada do Responsével

Matrieulado Veleulo . Nimerode Apdlice ..o Seguradora

L 34.1. Se houve Intervancao de autoridade, especiiique
TIPO E AMBIENTE DE TRABALHO

£ '
35. Que fipo de trabalho estava o sinistrado a fazer no momenta do acidente {ex : trabalho em ferro fundido, nas colheitas, matadourns } 35,

a8
36 Onde estava o sinistradn no momanto do acidente (ex: no interior do edifici, no subsolo)

CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE
( 37. Descreva pormenarizadamente o acidente menclonado designadamente os acorntecimentos que the deram origem e também os A

acontecimentos que conduziram & lesdo, menclonando as substancias, os equipamentos, ferramentas que usava (fipo de ferramenta,
maquina, elc.)

)L Ambionte da trabalha )

T

38. Indique o objecta praximo que provocou o acidenta e conduziu & lesdo

39, Descreva a tarefa que o sinistrade executava no momento do acidente (ver instrugdes)

40. Assinale a situagdo comaspondente & tarela descrita 1, A habitualmente exercida (1 2. Ocasionatmente exercida '] 3. Outm situagdo Q

L 41, Indique o ndmero de horas executadas até ao mamenio do atidents 1. Da forma ininterrupta (sem Intarvalo) | 2. Tolal j& axeculadasf
DETALHES DA LESAO

J

(42. Indigue conforme Irsirugdes: Natureza da Lesdo el | 43, Parle do corpu'allnglda
CONSEQUENGIAS DO ACIDENTE A DATA DA DECLARAGAC

( 44, Sem ouséncla/auséncia manor que 1 dia (1 ausenciade 12 adias ¥ Austnclade4a14dies [ Ausencis esperada de mals de 14 dias A Incapacidade Permanents 2 morre D)

[Numa e assinatura do Segurado ou Legal Representanta ] [Name do respansavel pele preenchimentn da informagdo por parta do ] [ Dala de prgenchimenio J

Segurado ou da Entidade Empregadora




