¢d ZURICH

Acidentes de Trabalho

Inquérito Profissional e Estudo do Posto de Trabalho
(preencher com maidsculas)

1. Identificacao da entidade seguradora ou equiparada

7~

Apdlice, Ramo |, | | Processo j Data do acidente | A | A | A, LM

.

2. Identificacao do segurado ou entidade empregadora

7~

Nome | | | y y v oy 0004y

N°depessoacoletiva, | | | | | | | | | N°depessoasao servico da entidade empregadora

Morada do estabelecimento || | | | oy g

Codigopostal | | | | | 1 | | Localidade, yTelefone | | | | | | | |

Atividade principal do estabelecimento

.

3. Identificacao do sinistrado

7~

Nome | | | y | v o044

Morada | | | | 0y v

Codigopostal | | | | ;| | | | Localidade, |
Nacionalidade | | | | | 4  y y 4y 4 yNaturalidade | | | | | | 4 oy

SexoOO Data de nascimento | A A A (A [M M| D, D,

Documentoidentiﬁca@éo:@O N vy . . 1 1+ 1+ 1 1 Datadevalidade A A A A M, |

.

4. Inquérito profissional

a) Data de admissdo  ~ A A A |M M| D D b)Profissao / atividade habitual

c) Profissao / atividade a data do acidente |

d) Situagao perante a Seguranga Social
r) No ativo (E contribuinte? F} r)) r) Reformado (Profisséo & data da reforma) |

e) Formacéo escolar
C» Primaria C} Secundaria r) Curso médio r) Curso superior |

f) Formagao profissional
r) Acdes de formacao F} Cursos de formagao F) Outros |

g) Experiéncia profissional nos ultimos 5 anos |

h) N° de acidentes nos tltimos 5 anos |

i) Outras informagoes |

o

5. Estudo do Posto de Trabalho
Margque com um X a resposta que corresponde a situagdo concreta e posto de trabalho onde se deu o acidente

P
1) Carateristicas da profissdo

O Por turnos - horario | | O Por periodo continuo > 5 horas - horario | |
O Trabalho no interior do estabelecimento O Trabalho no exterior / ar livre
O Trabalho em alturas O Trabalho em subterraneos
O Trabalho em veiculos motorizados O Trabalho predominantemente em pé
L O Trabalho predominantemente sentado O Outras carateristicas | |

S
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5. Estudo do Posto de Trabalho (continuacao)
Marque com um X a resposta que corresponde a situagdo concreta e posto de trabalho onde se deu o acidente

[ 2) Ambiente de trabalho

O Ar livre O Poeiras (tipo) | |
Q Fechado Q Gases (tipo) | |
O lluminagao (tipo) | | O Temperatura (quantificar) | |

O Fluidos (grau em decibéis) | | O Qutros | |
3) Protegao
3.1) Protegao / equipamento
Existe equipamento de protecao? @) @) Em caso afirmativo, especifique | |

3.2) Protegéo adequada ao tipo de acidente? E) @) Em caso afirmativo, especifique | |

3.3) Protecao individual
O Areas do corpo protegidas O Cabeca O Visdo O Aparelho auditivo O Aparelho respiratoério

O Membros superiores O Membros inferiores O Qutras areas | |

4) Instrumentos de trabalho

4.1) Veiculos terrestres de transporte

O Ligeiros (tipo) | | O Pesados (tipo) | |

O Fixas (tipo) | | O Moveis (tipo) | |

O Manuais (tipo) | | O Mecanicas (tipo) | |

O Elétricas (tipo) | | O Outras | |

4.4) Outros equipamentos

O Eletrénicos (tipo) | | O De laboratério (tipo) | |

O Outros | |

5) Matérias / materiais utilizados no trabalho

Especifique | |

|

6. Declaragoes Eventuais

-
\
p
A A A AM MyD D
L | | | I | I | |
Feito em Assinatura do Segurado ou Representante Legal
\.
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