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Dados do empregador

Empresa: Tel.:
Morada: Fax:
Pessoa de contacto: Tel.:
Companhia de Seguros: Apdlice n.%
Dados do sinistrado
Nome: N.° Trab.:
Sexo: ___ Masculino ___ Feminino Categoria Profissional:
Dados relativos ao acidente
Data e hora: Total de horas ja trabalhadas no dia do acidente:
Local: __ Noestaleiro __ Forado estaleiro __ Desloc. Domicilio — Trabalho __ Desloc. Trabalho — Domicilio
___Cabega, excepto olhos ___Amputacéo ___ Atropelamento ___Amés
___Olho(s) ___Asfixia ___Capotamento ___Botas de seguranga
___Tronco, excepto coluna ___Concussao / Lesoes internas ___Choque eléctrico ___Capacete
« ___ Coluna vertebral ___ Contuséo ___Choque com objectos __Luvas
% ___Brago(s) ___Distenséo @ Coliso de veiculos ___ Oculos
£ __ Mao(s), excepto dedos o ___ Electrizagdo / Electrocussdo S Compress&o por 8 __ Protecgdo respiratoria
g ___Dedo (s) da (s) mao (s) '§ ___ Entorse g objecto ®  ___ Protectores auriculares
2 __ Pemas o _ Esmagamento ® __ Esforgo fisico 2 Viseira
8 __ Pé(s), excepto dedos ©  __ Ferida/golpe S €XCessivo S __ Vesturio de alta
s — Dedo (s) do (s) pé (s) §. ___ Fractura $ __ Intoxicagdo 2 visibilidade
o __ lLocalizagbes multiplas = LesBes mdltiplas = __ Quedaemaltura i Vestuariode protecgdo
E _ __ Queimadura ©  _ Queda de objectos .
o ___ Traumatismo ___ Soterramento
. ___Sub. nocivas /
radiagdes

Breve descrigdo do acidente:




