PARTICIPACAO DE SINISTRO ACIDENTE DE TRABALHO
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37. DESCREVA PORMENORIZADAMENTE O ACIDENTE, MENCIONANDO, DESIGNADAMENTE QUE LHE DERAM ORIGEM E TAMBEM OS 37.1
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38. INDIQUE O OBJECTO PROXIMO QUE CONDUZIU A LESAO QUE PROVOCOU O ACIDENTE
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

IDENTIFICAGAO DO TOMADOR DO SEGURO E ENTIDADE EMPREGADORA
(Campo 4) Namero de Pessoa Coletiva:
Refere-se ao nimero de contribuinte de pessoa do Tomador do Seguro (empresa), empresa que subscreve o contracto de seguro junto da seguradora.

(Campo 5) Pessoas ao servico da entidade empregadora (empresa ou equiparada)

Considere todas as pessoas que se encontram abrangidas pelo contracto de seguro na apélice do Tomador do Seguro (empresa), as quais efetuaram trabalho remunerado, de pelo menos uma
hora, para a empresa, independentemente do seu vincula contractual estabelecido até a data da ocorréncia do sinistro. Inclui portanto os sécios gerentes cooperantes e familiares que
trabalharam na data de referéncia, tendo um vincula contractual com aempresa, tendo recebido por esse trabalho umaremuneragao.

Se aentidade empregadora for utilizadora de trabalhadores cedidos temporariamente por outra entidade patronal, esta apélice ndo inclui estes trabalhadores.

Est3o abrangidas nesta apdlice as pessoas temporariamente ausentes, por férias, maternidade, conflito de trabalho, formacgao profissional, assim como por doenga e acidentes de trabalho de
duragdo igual ou inferiora um més.

Incluiigualmente os trabalhadores de outras empresas que se encontram a trabalhar na empresa sendo af diretamente remunerados.

Est3o excluidos da apdlice os trabalhadores a cumprir o servico militar, em regime de licenca sem vencimento, em desempenho de cargos publicos (Ex.: governadores, deputados, entre outros),
ausentes por doenca ou acidente de trabalho de dura¢do superior a um més, assim como trabalhadores com vinculo ao estabelecimento deslocados para outras empresas, sendo nessas
diretamente remunerados.

(Campo 6)  Estabelecimento
Corresponde a uma empresa ou parte de empresa (fabrica, oficina, mina, armazém, loja, entreposto, etc.) situadas mo territorio mogambicano. Nesse local ou a partir dele, exercem-se atividades
econdmicas para as quais, regra geral, uma ou varias pessoas trabalham por conta de uma empresa.

(Campo 7)  Atividade principal
Entende-se como atividade principal a de maior importéncia, medida pelo valor a precos de venda dos produtos vendidos ou fabricados ou dos servicos prestados. Na impossibilidade da sua
determinacgao por este critério, considera-se como principal a que ocupa, com caréter de permanéncia, o maior nimero de pessoas ao servigo.

IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO

(Campo 19) Situagao profissional

Trabalhador por conta de outrem (campo 19.1): Individuo que exerce uma atividade sob autoridade e dire¢ao de outrem, nos termos de um contrato de trabalho, sujeito ou ndo a forma escrita e
que Lhe confere o direito aumaremuneracao, a qual ndo depende dos resultados da unidade econdmica para a qual trabalha.

Para efeitos de preenchimento da participagao de acidente ndo engloba nesta situacao os estagiarios, praticantes ou aprendizes que se encontrem autonomizados neste modelo nos pontos
19.4€19.5.

Trabalhador por conta propria ou empregador (campo 19.2): Trabalhador que explora a sua propria empresa ou que exerce independentemente uma profissdo ou oficio, tendo ou ndo pessoal ao
servigo. O trabalhador por conta prépria é considerado como “empregador” se tem habitualmente um ou mais trabalhadores remunerados ao seu servico ou como “isolado” se nao tem
trabalhadores remunerados ao seu servico, podendo trabalhar com ou sem ajuda de familiares.

Familiar ndo remunerado (campo 19.3): Individuo que exerce uma atividade independente na empresa explorada por um familiar ndo sendo, contudo, seu associado e sem estar vinculado por
um contrato.

Estagiario (campo 19.4): Trabalhador por conta de outrem, com preparacdo teérica, que se encontra em fase de formagao profissional para as fungoes ligadas a profissdo que pretende exercer.
Praticante / Aprendiz (campo 19.5): Considere o trabalhador que sob a orientagdo de trabalhadores especializados adquire conhecimentos técnico-profissionais que lhe permitam desempenhar
uma func¢ao diferenciada (administrativa, de producdo ou outra).

(Campo 20) Horario praticado pelo sinistrado no momento do acidente

Em perfodo normal (campo 20): E o horério fixado por Lei ou instrumento de Regulamentagao Coletiva de Trabalho ou, ainda, por outra norma ou usos do estabelecimento, correspondendo ao
periodo para além do qual o trabalho é pago como extraordinario.

Em horario de turno (campos 20.2 e 20.3): E o horério de trabalho em que a prestagdo de trabalho se realiza mediante uma sucessdo de equipas e que resulta de um horario de laboragdo do
estabelecimento superior ao periodo normal de trabalho nele estabelecido.

Turno fixo - trabalho por turnos em que as equipas sao fixas sempre no mesmo periodo do dia ou da noite. Turno rotativo - trabalho por turnos em que as equipas alternam o periodo de trabalho.

(Campo 21) Profissao

Indique o mais pormenorizadamente possivel a profissao seguindo sempre que possivel a Classificagao Nacional de Profissées em vigor.

N&o se limite aindicar “aprendiz”, “operador de maquina”. Complete, por exemplo, com “aprendiz de mecanico de automoéveis”, “operador de maquina de lapidar metais”. Nunca indique apenas
“operario”.

(Campo 22) Retribuicao base

Montante iliquido (antes da dedu¢do de quaisquer descontos) correspondente as horas normais de trabalho.
Inclua a retribuicdo por horas ndo efetuadas.

N&o inclua quaisquer prémios, subsidios, diuturnidades ou gratificacdes.

Indique a retribuicdo base correspondente a periodicidade de pagamento que assinalou.

TIPO E AMBIENTE DE TRABALHO

(Campo 35) Tipo de trabalho

Exemplos: Um trabalhador a preparar um animal de abate, feriu-se no grampo que serve para pendurar o animal.

Tipo de trabalho - trabalho em matadouros.

A vitima estava a acionar uma maquina de descarolagem (tiragem do milho do carolo) e feriu-se. Tipo de trabalho - trabalho em colheitas.

(Campo 36) Ambiente de trabalho
O local relaciona-se com o ambiente geral em que o acidente ocorreu.

CIRCUNSTANCIAS DO ACIDENTE
Nas perguntas desta parte do questionario responda sempre de maneira mais pormenorizada possivel mesmo que repita informacdo em algumas delas.

(Campo 37): A descricao pormenorizada do acidente deve conter as respostas as seguintes perguntas:

+0 que estava a fazer a vitima no momento do acidente e que ferramenta ou maquina usava no momento?

0 que aconteceu de errado no momento do acidente e que ferramentas, maquinas, estiveram envolvidas?

*Como foi a vitima atingida?

Exemplos que elucidam o conteldo pretendido nas respostas no campo 37:

Ex. 1: O trabalhador estava a trabalhar com uma broca mecanica. A broca quebrou-se e soltou-se, atingindo o acidentado na mao.

Ex. 2: Numa fabrica, uma caldeira a pressao explodiu e como consequéncia o operador da maquina foi parcialmente esmagado por uma parede que desabou.

(Campo 38): Como objeto devem ser entendidos os componentes materiais do trabalho (substancias, ferramenta, maquina, equipamento ou outros agentes que atingiram o acidentado).
Segundo a descri¢ao dos exemplos da questdo 37, a resposta ao campo 38 sera:

no exemplo 1: a broca

no exemplo 2: a parede de tijolo

(Campo 39 e 40): Pretende-se saber se, no momento do acidente, o trabalhador:

-Executava a tarefa normal (descreva-a).

*Executava uma tarefa diferente da normal (descreva-a).

*N&o executava nenhuma tarefa. Ex.: deslocava-se de um lugar para outro (Descreva a situacado)

(Campo 41): Em 1, indique o total de horas executadas antes de qualquer intervalo (refeicdo ou pausas previstas por lei, instrumento de Regulamentagao de Trabalho ou Regulamento do
Estabelecimento).
Em 2, indique as horas de trabalho ja executadas, independentemente de ter ou ndo havido intervalo, até ao momento do acidente.

DETALHES DA LESAO

(Campo 42) Natureza da Lesao Campo 43) Partes do Corpo Atingidas

- Contusao, ferida - Intoxicagdo - Cabeca exceto olhos - Mao

- Concussoes e lesdes internas - Queimadura por calor ou frio - Olhos - Dedos da mao

- Ferida aberta - Queimadura por produtos quimicos - Pescogo - Articulagdo da anca, coxa, rotula
- Amputagao - Efeitos de radia¢des - Costas, coluna - Articulacdo do joelho, perna, tornozelo
- Fratura exposta - Descarga elétrica - Térax -pPé

- Fratura fechada - Lesdo ndo diagnosticada - Abdémen - Dedos do pé

- Luxagao, deslocamento - Outro tipo de lesdo ndo pormenorizada, por ex. Ombro, braco, - Ombro, braco, cotovelo - Localiza¢des multiplas

- Entorses, rotura de ligamentos cotovelo Localizagoes multiplas  choque, insolacdo,paragem

- Asfixia, inalagdo de gases, afogamento cardiaca,etc.

- Ignorado
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