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

1. Identificação da entidade seguradora ou equiparada

2. Identificação do segurado ou entidade empregadora

3. Identificação do sinistrado

4. Inquérito profissional

Apólice

Nome

Nome

Morada

Morada do estabelecimento

TelefoneCódigo postal

Código postal

Nacionalidade Naturalidade

Atividade principal do estabelecimento

Localidade

Localidade

Nº de pessoa coletiva Nº de pessoas ao serviço da entidade empregadora

Ramo Processo Data do acidente

a) Data de admissão b) Profissão / atividade habitual

c) Profissão / atividade à data do acidente

d) Situação perante a Segurança Social

e) Formação escolar

f) Formação profissional

g) Experiência profissional nos últimos 5 anos

h) Nº de acidentes nos últimos 5 anos

i) Outras informações

A A A A M M D D

Sexo M F Data de nascimento A A A A M M D D

Documento identificação: NºBI CC Data de validade A

A

A

A

A

A

A

A

M

M

M

M

D

D

D

D

No ativo (É contribuinte?                   )

Primária

Ações de formação Cursos de formação Outros

Secundária Curso médio Curso superior

Reformado (Profissão à data da reforma)S N

Acidentes de Trabalho

   Apoio ao Cliente:
(1)

213 816 780
(2)

707 200 160
(2) 

Custo por minuto (IVA incluído) de 0,16€ (móvel) / 0,11€ (fixo)

(1)
 Chamada para rede fixa nacional
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5. Estudo do Posto de Trabalho

1) Caraterísticas da profissão

Marque com um X a resposta que corresponde à situação concreta e posto de trabalho onde se deu o acidente

Por turnos - horário

Trabalho no interior do estabelecimento 

Trabalho em alturas

Trabalho em veículos motorizados

Trabalho predominantemente sentado

Trabalho no exterior / ar livre

Trabalho em subterrâneos

Trabalho predominantemente em pé

Outras caraterísticas

Por período contínuo > 5 horas - horário



5. Estudo do Posto de Trabalho (continuação)

2) Ambiente de trabalho

3) Proteção

4) Instrumentos de trabalho

5) Matérias / materiais utilizados no trabalho

3.1) Proteção / equipamento

4.1) Veículos terrestres de transporte

4.2) Máquinas (industriais ou outras)

4.4) Outros equipamentos

4.3) Ferramentas

3.2) Proteção adequada ao tipo de acidente?

3.3) Proteção individual

Existe equipamento de proteção? Em caso afirmativo, específique

Em caso afirmativo, específique

Marque com um X a resposta que corresponde à situação concreta e posto de trabalho onde se deu o acidente

Ar livre

Áreas do corpo protegidas

Ligeiros (tipo)

Fixas (tipo)

Eletrónicos (tipo)

Manuais (tipo)

Elétricas (tipo)

Outros

Outras

Outros

Específique

Pesados (tipo)

Móveis (tipo)

De laboratório (tipo)

Mecânicas (tipo)

Outras

Membros superiores Membros inferiores Outras áreas

Cabeça Visão Aparelho auditivo Aparelho respiratório

Fechado

Iluminação (tipo)

Fluídos (grau em decibéis)

Poeiras (tipo)

Gases (tipo)

Temperatura (quantificar)

Outros

S

S

N

N
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6. Declarações Eventuais

Assinatura do Segurado ou Representante LegalFeito em

A A A A M M D D

Zurich Insurance Europe AG, Sucursal em Portugal Registo: Cons. Reg. Comercial de Lisboa NIPC: 980 420 636 
Morada: R. Barata Salgueiro, 41, 1269-058 Lisboa, sucursal da Zurich Insurance Europe AG, Sociedade Registada na Alemanha 
Sede: Platz der Einheit 2, 60327 Frankfurt am Main, Alemanha Capital Social Autorizado: 125.000.000,00 Euros 
Capital Social Realizado: 8.158.160,00 Euros

(1) (1) (2)Tel.: 213 133 100   Fax: 213 133 111         936 869 078     www.zurich.com.pt    geral@zurich.com   Área de Cliente:  
(1) (2)
 Chamada para rede fixa nacional   Chamada para rede móvel nacional
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