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FIDELIDADE <=

PARTICIPACAO DE SINISTRO
SEGUROS DESDE 1808

ACIDENTES DE TRABALHO
PREENCHER A CANETA PRETA
IMPORTANTE:
Nos termos do decreto-lein. °106/2017 de 29 de agosto, este formulario de par i 'r ¢do destina-se exclusi aentidad pregad com de 10 colaboradores e cuja faturagdo nio
exceda 2.000.000 €, a trabalhadores i d e a trabalhadores de servigos d
As restantes entidades empregadoras estao obrigadas a realizacdo de participagéo por via eletromca, ponivel na area de cliente myfidelidade empresas, em fidelidade.pt
Depois de | pr hida e assinada pelo dor do seguro, a participacdo devera ser enviada ao segurador, no prazo de 24 horas apés a da de conheci do acid de trabalt

AREA A PREENCHER PELO SEGURADOR
CODIGO DO SEGURADOR | 1 [ 0 [ 1 | 1 N° DE IDENTIFICACRODOACIDENTE L | [ | [ | | | | | | |

DADOS DO SEGURADOR OU ENTIDADE EQUIPARADA

1. NOME DO SEGURADOR  FIDELIDADE - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A.

DADOS DO TOMADOR DO SEGURO OU ENTIDADE EMPREGADORA

2. NDAAPOLICEL | [ [ [ | [ [ | [ | | | [ | |

3. TIPO ENTIDADE EMPREGADORA PRIVADA TRABALHADOR INDEPENDENTE ENTIDADE EMPREGADORA PUBLICA

4. NOME

5. N°DE IDENTIFICAGAO FISCAL (NIPCOUNIPS) | | | | | | | | | |

6. ENDERECO DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)

7. CODIGO POSTAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO) | | | [ |- [ | | |

8. PAIS DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)

9. DISTRITO OU ILHA / MUNICIPIO DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)

10. TELEFONE/TELEMOVEL L | | | | | [ [ [ [ [ | [ [ |

11. ENDERECO DE CORREIO ELETRONICO

12. ATIVIDADE PRINCIPAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)

13. TOTAL DE PESSOASAOSERVIGONAEMPRESA | [ | | [ | |

14. TOTAL DE PESSOAS AO SERVIGO NA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO) || [

15. IBAN TOMADOR DE SEGURO / ENTIDADEEMPREGADORA | || [ | | [ | | [ | [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ | [ | |

NO CASO DE O SINISTRADO SER TRABALHADOR DE UMA EMPRESA DE TRABALHO TEMPORARIO MAS DESEMPENHAR FUNCOES NUMA ENTIDADE UTILIZADORA DOS SEUS SERVICOS,
ESPECIFIQUE, EM RELAGAO A ESTA ULTIMA:

16. NOME

ey

7. N° DE IDENTIFICAGAO FISCAL(NIPCOUNIPS) | | | | | | | | | |

-

8. CODIGO POSTAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO) | | | [ |- [ | [ |

-

9. ATIVIDADE PRINCIPAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)

IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO

20. NOME

21. TELEFONE/TELEMOVEL | [ | [ | | [ | | [ [ | [ | |

22. ENDEREGO DA RESIDENCIA

23. copicoposTALL | | | |- [ [ |

24. PAIS
25. SEXO MASCULINO FEMININO
26. DATADENASCIMENTO | [ | | || || | 27. DATADE ADMISSAOAOSERVICO | | [ [ [ [ " | | |

28. NACIONALIDADE

29. ESTADO CIVIL LEGAL SOLTEIRO CASADO EM UNIAO DE FACTO DIVORCIADO VIUvo

30. N°DE DEPENDENTES A CARGO

31. N°DEIDENTIFICAGAOFISCAL(NiPS) L | | [ [ | | | | |

32. N°DE IDENTIFICAGAO DASEGURANGASOCIAL | | [ [ [ [ [ | | | | |

33. IBANDOSINISTRADO L[| [ | [ [ | [ | ¢ | [ ¢ [ b

34. RELAGAO DO SINISTRADO COM O TOMADOR DE SEGURO OU COM A ENTIDADE EMPREGADORA

ADMINISTRADOR GERENTE FAMILIAR TRABALHADOR OUTRO TIPO

LINHA ACIDENTES - 808 23 23 23
E-MAIL ACIDENTES - sinistro.at@fidelidade.pt
808 293949 Fidelidade - Companhia de Seguros, S.A. Linha de Apoio ao Cliente

fidelidad NIPC e Matricula 500 918 880, na CRC Lisboa - Sede: Largo do Calhariz, 30 T. 80829 39 49 - F. 21 323 78 09 - E. apoiocliente@fidelidade.pt
idelidade.pt 1249-001 - Lisboa - Portugal « Capital Social € 381 150 000 - www.fidelidade.pt Atendimento telefénico personalizado nos dias Uteis das 8h30 as 20h
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35. SITUAGAO NA PROFISSAO

EMPREGADOR MEMBRO ATIVO DE COOPERATIVA DE PRODUGAO
TRABALHADOR POR CONTA PROPRIA / TRABALHADOR INDEPENDENTE COM TRABALHADORES AO SERVICO ESTAGIARIO OU APRENDIZ COM VINCULO A EMPRESA
TRABALHADOR POR CONTA PROPRIA / TRABALHADOR INDEPENDENTE SEM TRABALHADORES AO SERVICO PRATICANTE COM VINCULO A EMPRESA
TRABALHADOR FAMILIAR NAO REMUNERADO OUTRA SITUAGAO

TRABALHADOR POR CONTA DE OUTREM (EXCETO ESTAGIARIOS, APRENDIZES E PRATICANTES)

36. TIPO DE VINCULO A EMPRESA
CONTRATO DE TRABALHO SEM TERMO CONTRATO DE TRABALHO COM TERMO INCERTO (EXCETO TRABALHO TEMPORARIO)

CONTRATO DE TRABALHO COM TERMO CERTO (EXCETO TRABALHO TEMPORARIO) OUTROS (INCLUINDO TRABALHO TEMPORARIO)

37. PERIODO NORMAL DE TRABALHO

TEMPO COMPLETO TEMPO PARCIAL

38. PERIODO EM QUE OCORRE O ACIDENTE

PERIODO NORMAL DE TRABALHO DIURNO PRESTACAO DE TRABALHO POR TURNO NOTURNO
PRESTACAO DE TRABALHO SUPLEMENTAR PRESTACAO DE TRABALHO POR TURNO ROTATIVO
PRESTACAO DE TRABALHO NOTURNO INTERVALO DE DESCANSO

PRESTAGAO DE TRABALHO POR TURNO DIURNO FORA DO TEMPO DE TRABALHO

39. N°DE HORAS SEMANAIS HABITUALMENTE TRABALHADAS :

40. PROFISSAO

41. N°DEEMPREGADO | | [ | | [ | | [ |

42. DEPARTAMENTO ONDE TRABALHA

43. RETRBUIGAOBASE | | [ | | |€ 44. PERIODICIDADE MENSAL SEMANAL DIARIA HORARIA

45. SUBSIDIODEREFEICAO | | | | | | |€

47. N° DE MESES

48. SUBSIDIODENATALL | [ [ | | ¢ 49. SUBSIDIODEFERIAS | | [ | | | J€ 50. RETRIBUICAOLIQUDAL | | | | | ¢

"M

46. OUTRAS RETRIBUIGOES (MES) |

NO CASO DE SE VERIFICAR ALGUMA DAS SEGUINTES SITUAGCOES, INDIQUE O MONTANTE DAS RETRIBUIGOES:

51. SE ARETRIBUICAO NAO FOR REGULAR, INDIQUE A MEDIA MENSAL DOS ULTIMOS 12MESES | | | | | | |€

52. SE O SINISTRADO FOR APRENDIZ OU TIROCINANTE, INDIQUE A RETRIBUIGAO MEDIA MENSAL DOS OFICIAIS DA MESMA CATEGORIA \ \ \ \ \ \ | €

53. SE O SINISTRADO FOR MENOR DE 18 ANOS E NAO FOR APRENDIZ OU TIROCINANTE, INDIQUE A RETRIBUIGAO MEDIA MENSAL DOS TRABALHADORES MAIORES NAO

| €

QUALIFICADOS |

54, DESDE QUANDO AUFERE ARETRIBUIGAOCITADA? | | | [ | | || ]

IDENTIFICAGAO DO ACIDENTE

55. DATADOACIDENTE| | [ | | | | | | 56. HORADO ACIDENTE :

57. DATA E HORA EM QUE DEIXOU DE TRABALHAR EM CONSEQUENCIADOACIDENTE L | [ [ [ [ [ | || [ J:[ | |

58. ONDE OCORREU O ACIDENTE?

NO ESTABELECIMENTO

EM SERVICO NO EXTERIOR DO ESTABELECIMENTO E NO TEMPO DE TRABALHO

NO TRAJETO (ISTO E, NO PERCURSO HABITUAL ENTRE A RESIDENCIA E O LOCAL DE TRABALHO OU VICE VERSA)

59. EM QUE PAIS?

60. SE OCORREU EM PORTUGAL, ESPECIFIQUE DISTRITO OU ILHA / MUNICIPIO

61. ESPECIFIQUE O LOCAL DO ACIDENTE 62. DONO DE OBRA
(MORADA, OU NO CASO DE SEGURO AGRICOLA, NOME DA PROPRIEDADE) (NOME DO DONO DE OBRA, NO CASO DE SEGURO DE CONSTRUGAO)

63. QUEM PRESTOU OU PRESTARA OS PRIMEIROS SOCORROS?

64. LOCALIDADE DA PRESTAGAO DOS PRIMEIROS SOCORROS

65. FOI HOSPITALIZADO? SIM (Responda a Questao 66) NAO (Passe para a Questio 67)
66. EM QUE ESTABELECIMENTO HOSPITALAR?

67. N° DE VITIMAS DO ACIDENTE

68. INTERVENGAO DE MEIOS DE TRANSPORTE
SEM INTERVENCAO DE MEIOS DE TRANSPORTE
VEICULO DE DUAS RODAS NAO MOTORIZADO
VEICULO DE DUAS RODAS MOTORIZADO
VEICULO LIGEIRO
VEICULO PESADO (MERCADORIAS OU PASSAGEIROS)
VEICULO DE CARRIS (METRO, COMBOIO, ELETRICO)
OUTRO MEIO DE TRANSPORTE (BARCO, AVIAO, ETC.)
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69. MATRICULA DO VEICULO EM QUE SEGUIA O SINISTRADO, SEFOIACIDENTEDEVIAGAO | | | | [ | | | | [ [ | | |

70. O ACIDENTE TEVE INTERVENCAO DE TERCEIROS? SIM (Responda as Questdes 71 a 77) l_ NAO (Passe para a Questio 78)

71. NOME

72. ENDEREGO DA RESIDENCIA

73. copicoposTALL | | | J-[ [ | | 74. PAIS

75. MATRicuLA L | [ [ | [ [ | [ | | [ | | 76. SEGURADOR

77. NeDAAPOLICEL | [ | [ | [ [ | | | | | | | ]

78. HOUVE INTERVENCAO DA AUTORIDADE? SIM (Responda as Questdes 79 e 80) NAO (Passe para a Questio 81)

79. QUAL A AUTORIDADE? PSP GNR OUTRA. ESPECIFIQUE

80. N° DA PARTICIPAGAOAAUTORDADE | | | [ | | [ | | s | [ |

81. IDENTIFICACAO DE TESTEMUNHA 82 TELEFONE/TELEMOVEL | [ [ [ [ | [ | [ | | | | | |
83. IDENTIFICACAO DE TESTEMUNHA 84 TELEFONE/TELEMOVEL | | [ [ | | [ | | | | | | | |

IDENTIFICAGAO DO AMBIENTE DE TRABALHO E CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE

85. DESCREVA PORMENORIZADAMENTE O ACIDENTE

86. ONDE ESTAVA O SINISTRADO NO MOMENTO DO ACIDENTE?
|selecione |

87. QUAL A NATUREZA PRINCIPAL DO TRABALHO QUE O SINISTRADO ESTAVA A EXECUTAR NO MOMENTO DO ACIDENTE?
|selecione |

88. QUE TAREFA EXECUTAVA O SINISTRADO NO MOMENTO DO ACIDENTE?
|selecione |

89. QUE MATERIAIS E/OU OBJETOS MANIPULAVA O SINISTRADO NESSE MOMENTO?

|selecione |
90. QUE ACONTECIMENTOS ESTIVERAM NA ORIGEM DO ACIDENTE (O QUE ACONTECEU DE ERRADO, DESVIANTE DO NORMAL)?

[Selecione |

91. QUE MATERIAIS E/OU OBJETOS ESTIVERAM ASSOCIADOS AO ACONTECIMENTO QUE ESTEVE NA ORIGEM DO ACIDENTE?
|Se|ecione |

92. QUE ACONTECIMENTOS CONDUZIRAM A LESAO (MODO COMO A VITIMA FOI LESIONADA, CONTACTO)?

|selecione |

93. QUE MATERIAIS E/OU OBJETOS ESTIVERAM ASSOCIADOS AO ACONTECIMENTO QUE CONDUZIU A LESAO?
|selecione |

94. A TAREFA DESCRITAE ... TAREFA HABITUALMENTE EXERCIDA TAREFA OCASIONALMENTE EXERCIDA OUTRA SITUAGAO

95. POSTO DE TRABALHO LOCAL HABITUAL LOCAL OCASIONAL OUTRO

96. N° DE HORAS EXECUTADAS ININTERRUPTAMENTE ATE AO MOMENTO DO ACIDENTE
97. N° TOTAL DE HORAS EXECUTADAS ATE AO MOMENTO DO ACIDENTE

IDENTIFICAGAO DAS CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE

98. O ACIDENTE TEVE APENAS CONSEQUENCIAS MATERIAIS? SIM NAO (Responda as Questdes 99 a 101)
99. NATUREZA DA LESAO

|selecione |

100.PARTE DO CORPO ATINGIDA

|selecione |

101. CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE A DATA DA DECLARAGAO NAO MORTAL MORTAL

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPACAO

LOCAL E DATA DE PREENCHIMENTO

NOME E ASSINATURA DO TOMADOR DE SEGURO OU REPRESENTANTE LEGAL RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DA INFORMAGAO POR PARTE DO TOMADOR DE SEGURO OU
ENTIDADE EMPREGADORA
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