
 

PARTICIPAÇÃO DE SINISTRO – ACIDENTES DE TRABALHO 

  Sinistro N. º  

                                                                                     Data de participação                                                                                        

                   
IDENTIFICAÇÃO DO TOMADOR / ENTIDADE EMPREGADORA 

 

 

 Diário  Horário  Subsídio de alimentação/Mês 

Subsídio de férias 

Subsídio de natal 

N.º 

meses 

 
Salário Líquido por ano 

No caso de se verificar alguma das seguintes situações, indique o montante 

dos salários 

AKZ 

AKZ 

AKZ 

AKZ 

AKZ 

AKZ 
AKZ 

AKZ 

 

  
  

 

 

 

  

  
 

 

 
   

 
   

Salário base   

Outras remunerações 
 

Outras remunerações 
 

Outras remunerações 
 



 
 Se o salário não for regular, indique a média dos últimos 12 meses 

 Se o sinistrado for aprendiz indique o salário médio 

dos oficiais da mesma categoria 
Se o sinistrado for menor (18 anos) e não for aprendiz, 

CARACTERIZAÇÃO DO ACIDENTE 

Data e hora do acidente   
 dia  mês  ano  (das 0 às 24h)   dia  mês  ano  (das 0 às 24h)   

Nome 

Rua 

Cidade 

Testemunhas   

 

Circunstâncias do Acidente   

Descreva pormenorizadamente o acidente mencionado, designadamente os acontecimentos que deram origem à lesão, mencionando as substâncias, os equipamentos e 

ferramentas que usava. 
 

AKZ 

AKZ 

       Horas  : Data e hora em que deixou de 
trabalhar por causa do acidente          Horas  : 

  

  

 

 

 

   

     

  
    

 

 

 

  

 



 
Detalhes da Lesão   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

Outras Lesões 

    Incapacidade permanente  

  
 

 

   


