a cargo do Tomador do seguro e envio a Seguradora no prazo de 24 horas

ao de Aci

da Partici

Pr

Mod. A95 (01/2009)

Imprima este formulario

. ¥ redefinimos / standards

ACIDENTES DE TRABALHO
PARTICIPAGAO DE ACIDENTE

NAO PREENCHER AS ZONAS SOMBREADAS
(ver instrugdes de preenchimento em anexo)

IDENTIFICAGAO DO TOMADOR DO SEGURO OU ENTIDADE EMPREGADORA

APOLICE N-°| | | | | | | | | | | | | RAMOl | | | | | 1. N.° Identificacéo Entidade Seguradora N I 2 S
2. N.° Identificacdo do Acidente
Ano da ocorréncia  N.° de Ordem

3. Nome | 6.
4. N.° de Pessoa Colectiva | | | | | | | | | | 5. N.° pessoas ao semico da entidade empregadora D]]]:l [
6. Endereco doestabelecimento! | Telefone | | | | | | | | | |
cod.postal | | | [ |- [ 1] [LIT LI T[T 1] concsmof fJ] Q]I I]T LT L[]]I
7. Actividade principal do estabelecimento | | e—maill
8. Nome | | o.Necionatieade [ [T TTTTTTTT] |
10.Residéncia| |CodPostaI||||||||||||||||I|II|
11. Naturalidadel | 12.8exo: F[J M [ Data de nasc.l ‘l ‘I m ‘l‘ ‘l‘ ” ” |

(Freguesia/Concelho) (Dia/Més/Ano)

14. Data de admissao ao servigol ‘l “ ‘l I‘ |‘ ” ” | 15. B.I. n.°| | | | | | | | | |:L6. Estado CiviII ‘l ‘l I I I I I I I I |
(Dia/Més/Ano)
17. Tem dependentes a cargo sim [ Nao [

18. Se é administrador, gerente ou familiar do Tomador do Seguro, indique qual: | |

Outros dados do sinistrado:
N.o Identidade Fiscal | [ | | [ | | | [ | N."Benef.Seg.Sociall | | | | | | | | | Teleone | [ [ [ ] ]| ][]
[

eat | | J PP VPP P TP PP PPTLIPPTTET

19. Situacao Profissional:

D 1. Trabalhador por conta de outrem D 2. Trabalhador por conta propria ou empregador D 3. Familiar nao remunerado D 4. Estagiario

D 5. Praticante/Aprendiz D 6. Outra situagcao  Especifique I |

20. Horério praticado pelo sinistrado no momento do acidente:
D 1. Em perfodo normal D 2. Em turno fixo D 3. Em turno rotativo D 4. Outro horario  Especifique | |

21. Profissao | | 21.
22. Salarios — Assinale a periodicidade de pagamento e indique o montante em cada situacao

Salario basel ‘l ‘l ‘I ‘l‘ I‘ ” ” | [OMensal [Jpiario [JHorario  Diuturnidades DDDU]D I:l(N.°meses/Ano)

subsiciodeerias [ | | | | | | | | subsiciocenaa] J | [ [ [[] sasrioviaiaof | JJJTT]T]]J

subsicio Atimentacgo més) | 1 1 1 1 1 1| | L__Jowmeseswor  subsigioumo [ T T T T T 1 T ] [ mesesmmo
Outras Remuneragdes (més) | ‘l ‘I ‘I ‘l ‘I ‘l‘ || |(N.°meses/Ano) Prémio de assiduidadel ‘I m I‘ I‘ ” I‘ ” |I:|(N.°meses/Ano)

23. No caso de se verificar algumas das seguintes situacoes, indique o montante de salarios:

Se o salario nao for regular, indique a média dos Ultimos 12 meses | ‘l ‘l “ ‘l |‘ I‘ ” |

Se o sinistrado for aprendiz ou tirocinante indique o salario médio dos oficiais da mesma categoria | ‘l‘ m I‘ I‘ ” I‘ ” |

Se o sinistrado for menor (de 18 anos) e nao for aprendiz ou tirocinante, indique o valor médio de trabalhador nao qualificado I I‘ ” I‘ ” ” ” ” |

24. Desde quando aufere o salério citado | ‘l w ‘l‘ m ” ” ” |(Dia/Més/Ano)

25. Data e hora do acidente | ‘l ‘I ‘l‘ ‘l‘ |‘ ” ” | (Dia/Més/Ano) DDDID Hora (0 as 24 horas)

26. Data e hora em que deixou de trabalhar em consequéncia do acidente | ‘l “ ‘l‘ w ” ” ” | (Dia/Més/Ano) DDIDD Hora (0 as 24 horas)
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IDENTIFICAGAO DO ACIDENTE - (CONT.)

27. Se o acidente nao ocorreu no estabelecimento, indique: [] 1. Em servico no exterior  [] 2. No trajecto residéncia trabalho ou vice-versa

ocall | J [ LTI T ] Jeomcenof J U] ] ] ][ ]]]][rreeesal |]]] [

28. Quem prestou 0s primeiros Socorros: | |Loca|idade| | | | | | | | | | | | | | |

29. Ficou hospitalizado? Sim [] Nao [] 30. Se Sim, Estabelecimento Hospitalar |

31. N.° Total de vitimas do acidente D]]

32. 0 acidente foi de viaggdo? Sim [] Nao [] 33. O sinistrado deslocava-se em veiculo motorizado de 2 rodas (ou moto4)?  Sim [] Nao [

34. Se respondeu SIM a questao 32, e se o acidente foi responsabilidade de terceiros, indique:
Nome e Moradadoresporsével | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T TTTTTII{{T I []]
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEREENNEEEEED

Matriculadoveiculol | || | || | | N(JmerodeAp()Iicel | | | | | | | | | | | | Seguradora

34.1 Se houve intervencao de autoridade, especifique |

TIPO E AMBIENTE DE TRABALHO

35. Que tipo de trabalho estava o sinistrado a fazer no momento do acidente | | 35.

lextrabalho g forra fundidao _nas lheitas matadauros)

Tipo de Trabalho

36. Onde estava o sinistrado no momento do acidente | | | 36.
s 19C S5 ol 19

Ambiente de trabalho

I
CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE

37. Descreva pormenorizadamente o acidente 371

Actividade da Vitima
37.2

Item associado a Actividade
38. Indique o objecto proximo que provocou o acidente e conduziu a lesao 37.3

Accao de Desvio
37.4

Item associado Accao de
Desvio
39. Descreva a tarefa que o sinistrado executava no momento do acidente (ver 38.1

instruco A
strugoes) Acgdo que conduziu a Lesdo

38.2

Agente da Lesao

40. Assinale a situacao correspondente a tarefa descrita:
O 1. A habitualmente exercida [] 2. Ocasionalmente exercida [] 3. Outra situagdo Especifique [

41. Indique o nimero de horas executadas até ao momento do acidente:

1. De forma ininterrupta (sem intervalo) D:l . D:l 2. Total j& executadas D:l . D:l

DETALHES DA LESAO

42. Indique, conforme instrucoes: natureza da lesdo 43. Parte do corpo atingida

CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE A DATA DA DECLARACAO

44. Sem auséncia ou auséncia menor que 1 dia [] Auséncia de 1 a 3 dias [] Auséncia de 4 a 14 dias []

Auséncia esperada de mais 14 dias [] Incapacidade permanente [] Morte []

Nome e assinatura do Tomador do seguro ou Nome do responsavel pelo preenchimento Data de preenchimento
legal representante da informagao por parte do
Tomador do seguro ou entidade empregadora
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IDENTIFICAGAO DO TOMADOR DE SEGURO OU ENTIDADE EMPREGADORA

N.° de Pessoa Colectiva (campo 4)

Para as entidades a que néo se aplica a atribuicdo do nimero de pessoa colectiva ou de entidade equiparada, deve esta rubrica ser preenchida com o niimero de contribuinte
de pessoa singular.

Pessoas ao servico da entidade empregadora (empresa ou equiparada) (campo 5)

Considere todas as pessoas que, no més em que ocorreu o acidente, efectuaram trabalho remunerado, de pelos menos uma hora, para a empresa, independentemente do
vinculo que tinham. Inclua portanto os sécios gerentes, cooperantes e familiares que trabalharam na data de referéncia, tendo recebido por esse trabalho uma remuneragao.
No caso de unidades abrangidas pelo seguro agricola inclua também os trabalhadores familiares ndo remunerados.

Se a entidade empregadora for utilizadora de trabalhadores cedidos temporariamente por outra entidade patronal, nao inclua estes trabalhadores.

Inclua as pessoas temporariamente ausentes, por férias, maternidade, conflito de trabalho, formagéo profissional, assim como por doenca e acidente de trabalho de duragao
igual ou inferior a um més.

Inclua também os trabalhadores de outras empresas que se encontram a trabalhar na empresa sendo ai directamente remunerados.

Exclua os trabalhadores a cumprir o servico militar, em regime de licenga sem vencimento, em desempenho de cargos publicos (ex: vereadores, deputados), ausentes por
doenga ou acidente de trabalho de duragdo superior a um més, assim como trabalhadores com vinculo ao estabelecimento deslocados para outras empresas, sendo nessas
directamente remunerados.

Estabelecimento (campo 6)
Corresponde a uma empresa ou parte de empresa (fabrica, oficina, mina, armazém, loja, entreposto, etc.) situada num local topograficamente identificado. Nesse local ou
a partir dele, exercem-se actividades econdémicas para as quais, regra geral, uma ou varias pessoas trabalham por conta de uma empresa.

Actividade Principal (campo 7)
Entende-se como actividade principal a de maior importancia, medida pelo valor a pregos de venda dos produtos vendidos ou fabricados ou dos servigos prestados. Na
impossibilidade da sua determinacao por este critério, considera-se como principal a que ocupa, com caracter de permanéncia, 0 maior nimero de pessoas ao servigo.

IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO

Situacao profissional (campo 19)

Trabalhador por conta de outrém (campo 19.1): Individuo que exerce uma actividade sob autoridade e direc¢do de outrem, nos termos de um contrato de trabalho, sujeito
ou nado a forma escrita e que lhe confere o direito a uma remuneracéo, a qual ndo depende dos resultados da unidade econdémica para a qual trabalha.

Para efeitos de preenchimento da participacdo de acidentes ndo englobe nesta situacao os estagiarios, praticantes ou aprendizes que se encontram autonomizados neste
modelo nos pontos 19.4 e 19.5.

Trabalhador por conta prépria ou empregador (campo 19.2): Trabalhador que explora a sua propria empresa ou que exerce independentemente uma profisséo ou oficio,
tendo ou nao pessoal ao servigo.

0 trabalhador por conta prépria é considerado com “empregador” se tem habitualmente um ou mais trabalhadores remunerados ao seu servigo ou como “isolado” se nédo
tem trabalhadores remunerados ao seu servico, podendo trabalhar com ou sem ajuda de familiares.

Familiar nao remunerado (campo 19.3): Individuo que exerce uma actividade independente na empresa explorada por um familiar ndo sendo, contudo, seu associado e
sem estar vinculado por um contrato de trabalho.

Estagiario (campo 19.4): Trabalhador por conta de outrem, com preparagéo tedrica, que se encontra em fase de formagéo profissional para as fungdes ligadas a profissédo
que pretende exercer.

Praticante/Aprendiz (campo 19.5): Considere o trabalhador que sob a orientagao de trabalhadores especializados adquire conhecimentos técnico-profissionais que lhe
permitam desempenhar uma fung¢éo diferenciada (administrativa, de produgéo ou outra).

Horario praticado pelo sinistrado no momento do acidente (campo 20)

Em periodo normal (campo 20.1): E o horério fixado por Lei ou Instrumento de Regulamentacdo Colectiva de Trabalho ou, ainda, por norma ou usos do estabelecimento,
correspondendo ao periodo para além do qual o trabalho € pago como extraordinrio.

Em horario de turno (campo 20.2 e 20.3): E o horério de trabalho em que a prestacao de trabalho se realiza mediante uma sucessao de equipas e que resulta de um
horério de laboragédo do estabelecimento superior ao periodo normal de trabalho nele estabelecido.

Turno fixo — trabalho por turnos em que as equipas sao fixas sempre no mesmo periodo do dia ou da noite.

Turno rotativo — trabalho por turnos em que as equipas alternam o periodo de trabalho.

Profissao (campo 21)

Indique o mais pormenorizadamente possivel a profissdo seguindo sempre que possivel a Classificacdo Nacional de Profissdes em vigor.

Nao se limite a indicar “aprendiz”, “operador de maquina”. Complete, por exemplo, com “aprendiz de mecanico de automdveis”, “operador de maquina de lapidar metais”.
Nunca indique apenas “operario”.

Salario Base

Montante iliquido (antes da dedugéo de quaisquer descontos) pago em dinheiro ou em géneros e correspondente as horas normais de trabalho.
Inclua a remuneracao paga por horas nao efectuadas.

Né&o inclua quaisquer prémios, subsidios, diuturnidades ou gratificacoes.

Indique o salario base correspondente a periodicidade de pagamento que assinalou.

TIPO E AMBIENTE DE TRABALHO

Tipo de trabalho (campo 35)
Exemplos:
Um trabalhador a preparar um animal de abate, feriu-se no grampo que serve para pendurar animal.
Tipo de trabalho — trabalho em matadouros
A vitima estava a accionar uma méaquina de descarolagem (tiragem do milho do carolo) e feriu-se.
Tipo de trabalho — trabalho em colheitas
Ambiente de trabalho (campo 36): O local relaciona-se com o ambiente geral em que o acidente ocorreu.

CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE

Nas perguntas desta parte do questiondrio responsa sempre da maneira mais pormenorizada possivel mesmo que repita informacao em algumas delas.

Campo 37: A descri¢do pormenorizada do acidente deve conter as respostas as seguintes perguntas:

- 0 que estava a fazer a vitima no momento do acidente e que ferramenta ou maquina usava ho momento?

- 0 que aconteceu de errado no momento do acidente e que ferramentas, maquinas estiveram envolvidas?

- Como foi a vitima atingida?

Exemplos que elucidam o contetdo pretendido nas respostas 37:

Ex.1. O trabalhador estava a trabalhar com uma broca mecanica. A broca quebrou-se e soltou-se, atingindo o acidentado na mao.

Ex. 2. Numa fabrica, uma caldeira a pressao explodiu e como consequéncia o operador da maquina foi parcialmente esmagado por uma parede que desabou.

Campo 38: Como objecto devem ser entendidos os componentes materiais do trabalho (substancia, ferramenta, maquina, equipamento ou outros agentes que atingiram o
acidentado).

Segundo a descrigdo dos exemplos da questao 37, a resposta ao campo 38 sera: no ex.1: a broca; no ex.2: parede ou tijolo

Campos 39 e 40: Pretende-se saber se, no momento do acidente, o trabalhador:

- Executava tarefa normal (descreva-a).

- Executava uma tarefa diferente da normal (descreva-a).

- Nao executava nenhuma tarefa. Ex: deslocava-se de um lugar para o outro (descreva a situagao)

Campo 41: Em 1, indique o total de horas executadas antes de qualquer intervalo (refei¢do ou pausas previstas por Lei, Instrumento de Regulamentacao de Trabalho ou
Regulamento do Estabelecimento).

Em 2, indique todas as horas de trabalho ja executadas, independentemente de ter ou ndo havido intervalo, até ao momento do acidente.
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DETALHES DA LESAO

Campo 42 Campo 43
Natureza da lesao Partes do corpo atingidas
- Contusao, ferida - Cabega, excepto olhos
- Concussoes e lesoes internas - Olhos
- Ferida aberta - Pescoco
- Amputacao - Costas, coluna
- Fractura exposta - Térax
- Fractura fechada - Abdémen
- Luxacao, deslocamento - Ombro, brago, cotovelo
- Entorses, rotura de ligamentos - Antebraco, pulso
- Asfixia, inalagdo de gases, afogamento - Mao
- Intoxicagao - Dedos da mao
- Queimadura por calor ou frio - Articulagdes da anca, coxa, rétula
- Queimadura por produtos quimicos - Articulagéo do joelho, perna, tornozelo
- Efeitos de radiagoes - Pé
- Descarga eléctrica - Dedos do pé
- Lesdo nao diagnosticada - Localizacbes multiplas
- Outro tipo de lesao nao pormenorizada, - Outras lesoes
por ex: choque, insolagédo, paragem cardiaca, etc.
- Ignorado

redefinimos / standards /g'w

AXA Portugal, Companhia de Seguros, S.A.

Imprima este formulario

Sede: Rua Gongalo Sampaio, 39. Apart. 4076 — 4002-001 Porto. Tel. 22 608 1100. Fax 22 608 1136
Matricula / Pessoa Colectiva N.° 503 454 109. Conservatéria de Registo Comercial do Porto. Capital Social 36.670.805 Euros
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