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(ÁREA A PREENCHER PELO SEGURADOR)   

CÓDIGO DO SEGURADOR N.º IDENTIFICAÇÃO DO ACIDENTE  

 

 
1. NOME DO SEGURADOR 

  

 

2. Nº DA APÓLICE  

3. TIPO  1. ENTIDADE EMPREGADORA PRIVADA 2.TRABALHADOR INDEPENDENTE 3.ENTIDADE EMPREGADORA PÚBLICA 

4. NOME 

5. Nº IDENTIFICAÇÃO FISCAL (NIPC OU NIPS)    

6. ENDEREÇO DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)  

7. CÓDIGO POSTAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)   

8. PAÍS DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO) 

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

10. TELEFONE / TELEMÓVEL  

11. ENDEREÇO DE CORREIO ELETRÓNICO 

12. ATIVIDADE PRINCIPAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)  

13. TOTAL DE PESSOAS AO SERVIÇO NA EMPRESA 

14. TOTAL DE PESSOAS AO SERVIÇO NA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO) 

15. IBAN TOMADOR DE SEGURO / ENTIDADE EMPREGADORA 

NO CASO DE O SINISTRADO SER TRABALHADOR DE UMA EMPRESA DE TRABALHO TEMPORÁRIO MAS DESEMPENHAR FUNÇÕES NUMA ENTIDADE 
UTILIZADORA DOS SEUS SERVIÇOS, ESPECIFIQUE, EM RELAÇÃO A ESTA ÚLTIMA: 

16. NOME 

17. Nº DE IDENTIFICAÇÃO FISCAL (NIPC OU NIPS) 

18. CÓDIGO POSTAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO)  - 

19. ATIVIDADE PRINCIPAL DA UNIDADE LOCAL (ESTABELECIMENTO) 

 

 
20. NOME 

21. TELEFONE / TELEMÓVEL 

22. ENDEREÇO DA RESIDÊNCIA 

23. CÓDIGO POSTAL    

24. PAIS 

25. SEXO 1.MASCULINO 2.FEMININO 

26. DATA DE NASCIMENTOS 27. DATA DE ADMISSÃO AO SERVIÇO 

28. NACIONALIDADE  

29. ESTADO CIVIL LEGAL 1.SOLTEIRO 2.CASADO 3.EM UNIÃO DE FACTO 4.DIVORCIADO 5.VIÚVO 

30. Nº DE DEPENDENTES A CARGO  

31. Nº DE IDENTIFICAÇÃO FISCAL (NIPS) 

32. Nº DE IDENTIFICAÇÃO DA SEGURANÇA SOCIAL 

33. IBAN DO SINISTRADO  

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

 1.ADMINISTRADOR 2.GERENTE  3.FAMILIAR  4.OUTRO TIPO 

35. SITUAÇÃO NA PROFISSÃO 1.EMPREGADOR 

 2.TRABALHADOR POR CONTA PRÓPRIA / TRABALHADOR INDEPENDENTE COM TRABALHADORES AO SERVIÇO 

 3.TRABALHADOR POR CONTA PRÓPRIA / TRABALHADOR INDEPENDENTE SEM TRABALHADORES AO SERVIÇO 

 4.TRABALHADOR FAMILIAR NÃO REMUNERADO 

 5. TRABALHADOR POR CONTA DE OUTRÉM (EXCETO ESTAGIÁRIOS, APRENDIZES E PRATICANTES) 

 6. MEMBRO ATIVO DE COOPERATIVA DE PRODUÇÃO 

 7. ESTAGIÁRIO OU APRENDIZ COM VÍNCULO À EMPRESA 

 8. PRATICANTE COM VÍNCULO À EMPRESA 

 9. OUTRA SITUAÇÃO 

IDENTIFICAÇAO DO SINISTRADO 

DADOS DO SEGURADOR OU ENTIDADE EQUIPARADA 
 

 

 

Ano Nº de Ordem 

TOMADOR DO SEGURO OU ENTIDADE EMPREGADORA 

 

Ano Mês Dia Ano Mês Dia 
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36. TIPO DE VÍNCULO À EMPRESA 1.CONTRATO DE TRABALHO SEM TERMO 

 2.CONTRATO DE TRABALHO COM TERMO CERTO (EXCETO TRABALHO TEMPORÁRIO) 

 3. CONTRATO DE TRABALHO COM TERMO INCERTO (EXCETO TRABALHO TEMPORÁRIO) 

 4. OUTROS (INCLUINDO TRABALHO TEMPORÁRIO) 

37. PERÍODO NORMAL DE TRABALHO 1.TEMPO COMPLETO 2.TEMPO PARCIAL   

38. PERÍODO EM QUE OCORRE O ACIDENTE 1.PERÍODO NORMAL DE TRABALHO DIURNO 5.PRESTAÇÃO DE TRABALHO POR TURNO NOTURNO 

 2.PRESTAÇÃO DE TRABALHO SUPLEMENTAR 6.PRESTAÇÃO DE TRABALHO POR TURNO ROTATIVO 

 3.PRESTAÇÃO DE TRABALHO NOTURNO 7.INTERVALO DE DESCANSO 

 4.PRESTAÇÃO DE TRABALHO POR TURNO DIURNO 8. FORA DO TEMPO DE TRABALHO  

39. Nº DE HORAS SEMANAIS HABITUALMENTE TRABALHADAS  , 

40. PROFISSÃO 

41. Nº DE EMPREGADO 

42. DEPARTAMENTO ONDE TRABALHA 

43. RETRIBUIÇÃO BASE € 44. PERIODICIDADE 1.MENSAL 2.SEMANAL 3.DIÁRIA 4.HORÁRIA 

45. SUBSÍDIO DE REFEIÇÃO € 

46. OUTRAS RETRIBUIÇÕES (MÊS)  € 47. Nº DE MESES 

48. SUBSÍDIO DE NATAL € 49. SUBSÍDIO DE FÉRIAS € 50. RETRIBUIÇÃO LÍQUIDA € 

NO CASO DE SE VERIFICAR ALGUMA DAS SEGUINTES SITUAÇÕES, INDIQUE O MONTANTE DAS RETRIBUIÇÕES: 

51. SE A RETRIBUIÇÃO NÃO FOR REGULAR, INDIQUE A MÉDIA MENSAL DOS ÚLTIMOS 12 MESES €  

52. SE O SINISTRADO FOR APRENDIZ OU TIROCINANTE, INDIQUE A RETRIBUIÇÃO MÉDIA MENSAL DOS OFICIAIS DA MESMA CATEGORIA € 

53. SE O SINISTRADO FOR MENOR DE 18 ANOS E NÃO FOR APRENDIZ OU TIROCINANTE, INDIQUE A RETRIBUIÇÃO MÉDIA MENSAL DOS TRABALHADORES 

MAIORES NÃO QUALIFICADOS €  

54. DESDE QUANDO AUFERE A RETRIBUIÇÃO CITADA 

 
 
 
55. DATA DO ACIDENTE  56. HORA DO ACIDENTE : 

57. DATA E HORA EM QUE DEIXOU DE TRABALHAR EM CONSEQUÊNCIA DO ACIDENTE   : 

58. ONDE OCORREU O ACIDENTE? 1.NO ESTABELECIMENTO 

 2.EM SERVIÇO NO EXTERIOR DO ESTABELECIMENTO E NO TEMPO DE TRABALHO 

 3.NO TRAJETO (ISTO É, NO PERCURSO HABITUAL ENTRE A RESIDÊNCIA E O LOCAL DE TRABALHO OU VICE VERSA) 

59. EM QUE PAIS 

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

61. ESPECIFIQUE O LOCAL DO ACIDENTE 62. DONO DA OBRA 

63. QUEM PRESTOU OU PRESTARÁ OS PRIMEIROS SOCORROS?  

64. LOCALIDADE DA PRESTAÇÃO DOS PRIMEIROS SOCORROS? 

65. FOI HOSPITALIZADO? SIM (Responda à Questão 66) NÃO  

66. EM QUE ESTABELECIMENTO HOSPITALAR? 

67. Nº DE VÍTIMAS DO ACIDENTE 

68. INTERVENÇÃO DE MEIOS DE TRANSPORTE 1.SEM INTERVENÇÃO DE MEIOS DE TRANSPORTE 

 2.VEÍCULO DE DUAS RODAS NÃO MOTORIZADO 

 3.VEÍCULO DE DUAS RODAS MOTORIZADO 

 4.VEÍCULO LIGEIRO 

 5.VEÍCULO PESADO (MERCADORIAS OU PASSAGEIROS) 

 6.VEÍCULO DE CARRIS (METRO, COMBOIO, ELÉTRICO) 

 7.OUTRO MEIO DE TRANSPORTE (BARCO, AVIÃO, ETC.) 

69. MATRÍCULA DO VEÍCULO EM QUE SEGUIA O SINISTRADO, SE FOI ACIDENTE DE VIAÇÃO 

70. O ACIDENTE TEVE INTERVENÇÃO DE TERCEIROS? SIM (Responda às Questões 71 a 77) NÃO  

71. NOME 

72. ENDEREÇO DA RESIDÊNCIA 

73. CÓDIGO POSTAL  74. PAÍS 

75. MATRÍCULA 76. SEGURADOR 

77. Nº DA APÓLICE 

IDENTIFICAÇAO DO ACIDENTE 

    

(Morada, ou no caso de seguro agrícola, nome da propriedade) (nome do dono de obra, no caso de seguro de construção) 

Ano Mês Dia 

Ano Mês Dia 

Ano Mês Dia 

Horas Minutos 

Horas Minutos 
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78. HOUVE INTERVENÇÃO DA AUTORIDADE? SIM (Responda às Questões 79 e 80) NÃO  

79. QUAL A AUTORIDADE? 1. PSP 2. GNR 9. OUTRA ESPECIFIQUE 

80. Nº DA PARTICIPAÇÃO À AUTORIDADE / 

81. IDENTIFICAÇÃO DE TESTEMUNHA 82. TELEFONE / TELEMÓVEL 

83. IDENTIFICAÇÃO DE TESTEMUNHA 84. TELEFONE / TELEMÓVEL 

 

 

85. DESCREVA PORMENORIZADAMENTE O ACIDENTE 

 

 

86. ONDE ESTAVA O SINISTRADO NO MOMENTO DO ACIDENTE  
(Por exemplo: Zona industrial, estaleiro, pedreira, mina a céu aberto, área agrícola, zona florestal, escritório, escola, local de entretenimento, local de alojamento, estabelecimento de saúde, local 
público, domicílio, local de atividade desportiva, no ar, em altura, subterrâneo, sobre a água, em meio hiperbárico, etc.) 

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

 
(Por exemplo: Produção, transformação, tratamento, armazenamento, terraplanagem, construção, conservação, demolição, trabalho agrícola ou florestal, trabalhos prestados às empresas e/ou à 
pessoa humana, trabalho intelectual, atividade desportiva, atividade artística, etc.) 

88. QUE TAREFA EXECUTAVA O SINISTRADO NO MOMENTO DO ACIDENTE 
(Por exemplo: operação de máquina, trabalho com ferramentas de mão, condução ou presença a bordo de um meio de transporte, manipulação d e objetos, transporte manual, em movimento, 
presença, etc.) 

89. QUE MATERIAIS E/OU OBJETOS MANIPULAVA O SINISTRADO NESSE MOMENTO 
(Por exemplo: porta, telhado, andaime, fossa, canos, motor, serra, x-ato, martelo, prego, faca elétrica, seringa, debulhadora, ceifeira, trator, grua, palete, veículo pesado ou ligeiro, náutico, chassis, 
matérias inflamáveis, animal, etc.) 

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

 
(Por exemplo: um problema elétrico, explosão, incêndio, derrubamento, transbordo, fuga, escoamento, rutura, arrombamento, rebentamento, resvalamento, queda, perda total ou parcial do 
controlo de máquina ou meio de transporte, escorregamento ou hesitação com queda, movimento do corpo não sujeito a constrangimento físico, movimento do corpo sujeito a constrangimento 
físico, susto, violência, agressão, ameaça, presença, etc.) 

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

 
(Ver exemplos da Questão 89) 

92. QUE ACONTECIMENTOS CONDUZIRAM À LESÃO (MODO COMO A VÍTIMA FOI LESIONADA, CONTACTO) 

 
(Por exemplo: contacto com corrente elétrica, temperatura, substância perigosa, afogamento, soterramento, envolvimento por gases, esmagamento em movimento vertical ou horizontal, sobre ou 
contra um objeto imóvel, pancada por objeto em movimento, colisão com, contacto com agente material c ortante, perfurante ou áspero, entalação esmagamento, constrangimento físico do corpo 
ou psiquico, mordedura, pontapé, cabeçada, estrangulamento , etc.) 

 
93. QUE MATERIAIS E/OU OBJETOS ESTIVERAM ASSOCIADOS AO ACONTECIMENTO QUE CONDUZIU À LESÃO 

 
(Ver exemplos da Questão 89) 

94. A TAREFA DESCRITA É ... 1. TAREFA HABITUALMENTE EXERCIDA 2. TAREFA OCASIONALMENTE EXERCIDA 9. OUTRA SITUAÇÃO 

95. POSTO DE TRABALHO 1. LOCAL HABITUAL 2. LOCAL OCASIONAL 9. OUTRO 

96. Nº DE HORAS EXECUTADAS ININTERRUPTAMENTE ATÉ AO MOMENTO DO ACIDENTE 

97. Nº TOTAL DE HORAS EXECUTADAS ATÉ AO MOMENTO DO ACIDENTE     

 

 
 
98. O ACIDENTE TEVE APENAS CONSEQUÊNCIAS MATERIAIS? 1. SIM 2. NÃO (Responda às Questões 99 a 101) 

99. NATUREZA DA LESÃO 
Por exemplo: Feridas ou lesões superficiais, fratura, deslocação, entorse ou distensão, amputação, concussão ou lesão interna, queimadura, congelação , envenenamento, infeção, afogamento, 
axfixia, efeitos de ruído, vibrações ou pressão, efeitos de temperaturas extremas, luz ou radiações, choque elétrico, agressão, lesões múltiplas, só danos materiais, outras)  

100. PARTE DO CORPO ATINGIDA 
Por exemplo: Cabeça, Pescoço, Costas, Tórax e orgãos torácicos, extremidades superiores, extremidades inferiores, corpo inteiro ou partes múltiplas d o corpo, outras partes do corpo não 
especificadas) 

101. CONSEQUÊNCIAS DO ACIDENTE À DATA DA DECLARAÇÃO 1. NÃO MORTAL 2. MORTAL 

 

 
 
102. NOME 

103. DATA DE PREENCHIMENTO 104. ASSINATURA 

 

IDENTIFICAÇÃO DO AMBIENTE DE TRABALHO E CIRCUNSTÂNICAS DO ACIDENTE 

IDENTIFICAÇÃO DAS CONSEQUÊNCIAS DO ACIDENTE 

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA PARTICIPAÇÃO 

IDENTIFICAÇÃO COMPLEMENTAR 

DA RESPONSABILIDADE DE CADA SEGURADOR 

Ano Mês Dia 


