Exmo(a). Senhor(a)
Chefe de Divisdo do Servico Inspectivo de
a)

Assunto: Comunicacao de acidente de trabalho

O Mortal O Grave

Data:

Ref.

IDENTIFICACAO DO PARTCICIPANTE

O Empregador
Entidade contratante ou trabalhador independente
Entidade executante
Dono da obra
Outro
Especifique

Denominagdo social

Endereco da sede

Cédigo Postal

Localidade

Concelho

Local de trabalho

Cadigo Postal


RA197505
Caixa de texto
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Localidade

Concelho

Actividade ou objecto social

Numero de identificagdo fiscal

Telefone

Fax

Correio electrénico

IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO

Nome

Morada

Cadigo Postal

Localidade

Nacionalidade

Profissdao
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Situagdo profissional do sinistrado:

O Trabalhador por conta de outrem
Trabalhador por conta prépria
Empregador
Familiar ndo remunerado

Estagiario

OO0 000

Praticante / aprendiz

O Outra situagaz
Especifique

Horario praticado pelo sinistrado no momento do acidente:
O Em periodo normal
O Em turno rotativo
O Em turno fixo

O Outro horério
Especifique

DADOS DO ACIDENTE

Cédigo Postal

Hora

Local do acidente:

ONas instalagdes do empregador

OEm viagem de para (Local)

O Veiculo do empregador
O Veiculo préprio do trabalhador

OEm obra
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Localizacdo do estaleiro

Cadigo Postal

Localidade

Concelho

Dono da Obra:

Denominagdo social

Endereco da sede

Telefone

Entidade executante:

Denominagdo social

Endereco da sede

Telefone

DEm instalag6es de outra empresa

Denominagdo social

Endereco da sede

Telefone
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Consequéncias do acidente conhecidas a data da comunicagao:

OAuséncia ao trabalho esperada de mais de 3 dias

O Hospitalizagao

Denominagdo do hospital

Periodo de hospitalizagado previsto

LesOes sofridas e danos causados

Tarefa desempenhada pelo sinistrado no momento do acidente

Circunstancias do acidente

Duracdo diaria e semanal do trabalho prestado pelo sinistrado nos 30 dias que antecederam o acidente

Anexo:
Registo dos tempos de trabalho prestado pelo sinistrado nos 30 dias que antecederam o acidente.

Com os melhores cumprimentos,

(Assinatura e carimbo)

Submeter Formulario
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Instrucoes de preenchimento

a) Indicar a morada do Servigo Inspectivo da Inspecgdo Regional do Trabalho cuja drea geogréfica de competéncia abrange o local de
ocorréncia do acidente de trabalho.

Comunicagdo de acidente de trabalho

Comunicagao dos acidentes mortais ou que evidenciem uma situagao particularmente grave; a comunicagao
deve ser acompanhada de informagdo, e respectivos registos, sobre todos os tempos de trabalho prestado pelo
trabalhador nos 30 dias que antecederam o acidente

Empregador

Vinte e quatro horas seguintes a ocorréncia

Art.2 1119, n2 1 da Lei 102/2009 de 10 de Setembro

Comunicagdo de acidente de trabalho em trabalhos de construgéo

Comunicagao do acidente de trabalho de que resulte a morte ou lesdo grave do trabalhador, ou que assuma
particular gravidade na perspectiva da seguranga no trabalho

O acidente deve ser comunicado pelo respectivo empregador, no mais curto prazo possivel, ndo podendo
exceder 24 horas; a comunicagdo do acidente que envolva um trabalhador independente deve ser feita pela
entidade que o tiver contratado; se o acidente nao for comunicado pelo empregador ou, tratando-se de
trabalhador independente, pela entidade contratante, a entidade executante deve assegurar a comunicagao
dentro do mesmo prazo, findo o qual, ndo tendo havido comunicagdo, o dono da obra deve efectuar a
comunicagao nas 24 horas subsequentes

No mais curto prazo possivel, ndo podendo exceder 24 horas

N¢s 1, 2 e 3 do art. 242 do Decreto-Lei n2 273/2003, de 29 de Outubro, que estabelece regras para promover a
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seguranga, higiene e saude no trabalho em estaleiros da construgdo
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