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CAMARA MUNICIPAL DE PENICHE
Anexo | Decreto-lei n.° 503/99 de 20/11 - Participagdo e Qualificagao de Acidente de Trabalho

PARTICIPACAO E QUALIFICACAO DO ACIDENTE DE TRABALHO (*)

QUALIFICAGCAO E DESPACHO AUTORIZADOR DE DESPESAS

Face aos elementos constantes da participacdo e aos fornecidos pelo competente
servigco de saude, e pelo servico municipal de segurancga e higiene no trabalho

Qualifico como acidente de trabalho ocorrido em LTI T T e

autorizo as despesas dele resultantes.

PENICHE, / /

O PRESIDENTE DA CAMARA

— IDENTIFICAGAO DO ORGAO OU SERVIGO

Designacao

Morada

Estabelecimento onde o trabalhador exerce fungdes

TelLITILCTTTTTT] PaxELTIETTTTTT]
— IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR
Nome
Com a categoria/cargo
Servico a que pertence
Contratado por tempo indeterminado [] Contratado a termo resolutivo certo [ ]
DataNasc. [TI[TI[T] N.Cont.  [TTTTTTTT] Nacionalidade

Morada

Cod. Postal LITTTTT T ] Localidade Tell T T 1T TTTTT]




CAMARA MUNICIPAL DE PENICHE
Anexo | Decreto-lei n.° 503/99 de 20/11 - Participagéo e Qualificagdo de Acidente de Trabalho @

— DESCRICAO DA OCORRENCIA

Acidente [] Incidente [ Acontecimento perigoso []

[1L] C1L]
Data LT LT 10T Hora: h m

Local

Circunstancias da ocorréncia:

Testemunhas (Indicagéo nao obrigatdria)

Data / / O DECLARANTE

INFORMAGOES DOS SERVICOS

O SUPERIOR HIERARQUICO Data / /

INFORMAGOES DO SERVIGCO DE

SEGURANCA E HIGIENE NO TRABALHO




ANEXO I

Boletim de Acompanhamento Médico
Trabalhador Decreto-Lei n.2 503/99 de 20 de Novembro

Nome

Sexo M/F I:l Data de Nascimento HEjEEEEEEN Bilhete de Identidade HEEEEEENR
Beneficiarion® | [ | [ [ 1T 1111111
Morada:

codigoPostal L | [ T [ [ I [ |  Localidade

Telefone | | [ | [TTTTTT]]

Categoria Funcdes

Orgio ou Servico

Designacdo

Morada:

Cdédigo Postall [TTTTTT]1 Localidade
Telefone | | | |[ ] [ [T 1] Fax [ T[T TTPTT]

Atendimento médico
Estabelecimento de Saude

Datal | II | II I I I I Horas I:I:lMinutos I:I:l

Circunstincias da ocorréncia:

Sintomatologia e lesdes diagnosticadas:

Deve ser seguido em: Internamento I:I Consulta externa D Centro de satde D O Médico

Incapacidade Tempordria: ~ Absoluta D Parcial D

Na Incapacidade Parcial indique as restri¢des ao exercicio da actividade habitual Céd. Prof.

[TTTT]

Camara Municipal de Peniche - Divisdo Administrativa — Servigo de Higiene e Seguranga no Trabalho
Largo do Municipio — 2520-239 Peniche
Telefone : 262 780 100 Fax : 262 780 111 e-mail: shst@cm-peniche.pt




Internamento

Hospital Servigo

Inicio do internamento I T Il L[] T I | | FimdolInternamento FL AT b

Deve ser seguido em :  Consulta externa |:| Centro de sadde I:l O Médico

Incapacidade: Tempordria parcial |:| Tempordria absoluta I:l

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual Céd. Prof.
[TTTT]

Hosp Consulta Externa Servigo

Data da consulta Nova consulta Incapacidade tempordria O Médico

e LIt parcial [] absoluta []

HEjEE N HEjEE N parcial [] absoluta []

HEjEE N HEjEE N parcial [] absoluta []

HEjEE N HEjEE N parcial [] absoluta []

e LIt parcial [] absoluta []

e LIt parcial [] absoluta []

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

Meédico de Familia / Médico Assistente

O Médico

Centro de Satide | |
Médico do sector privado ]

Data da consulta Nova consulta

ced. prof. [

Incapacidade tempordria

parcial
parcial
parcial
parcial

parcial

|:| absoluta
|:| absoluta
|:| absoluta
|:| absoluta
|:| absoluta

OO0O000

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

Junta Médica
ADSE [T [ [ [Veraem] | J] [ J[ ]

ADSE [ [ [[ [ [ ] [Volwem[ ] || | ] [ |

Incapacidade: Tempordria parcial |:|

Tempordria absoluta |:|

Data:

Alta

Incapacidade: |:| Sem incapacidade

|:| Permanente parcial de: ......... %

|:| Permanente absoluta

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

O Presidente da Junta Médica

O Médico ou o Presidente da Junta Médica
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