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Guia de Participag¢ao de Sinistro
Acidentes de Trabalho

Saiba sempre como proceder em caso de sinistro

www.fortalezaseguros.co.ao

O que fazer em caso de sinistro?

Em todos os casos:

B Confira os documentos necessarios a participacao de sinistro.

B Preencha o Formulério de Participacao de Sinistro Acidentes de Trabalho,
com o maximo de detalhe e rigor possivel.

B Em caso de ocorréncia de sinistro em Acidentes de Trabalho, devera contactar
a Linha de Atendimento ao Cliente +244 923 165 166 | +244 226 165 165, para mais informacoes.

B Em caso de acidentes mortais, o Tomador do Seguro deve de imediato
dar conhecimento a FORTALEZA Seguros, sem prejuizo de posteriormente enviar a participacao.

Como participar um sinistro?

Qualquer sinistro Acidentes de Trabalho deve ser participado com brevidade,
num prazo maximo de 24 horas decorridos da data de ocorréncia do acidente.

Devera preencher o Formulario de Participacao de Sinistro Acidentes de Trabalho e entregar
a FORTALEZA Seguros, juntamente com a restante documentacao necessaria e obrigatoria,
detalhada no ponto seguinte. Para saber qual o local de entrega desta documentacao, queira
por favor contactar a FORTALEZA Seguros, através dos contactos abaixo disponiveis.

Qual a documentac¢ao necessaria para a participagao de sinistro?

Em caso de sinistro, é necessario apresentar a seguinte documentagao:

O Copia do Bilhete de Identidade do trabalhador sinistrado
O Copia do ultimo recibo salarial do trabalhador sinistrado
O Outros documentos obrigatdérios mediante a cobertura accionada

Como contactar a FORTALEZA Seguros?

Para contactar a FORTALEZA Seguros utilize a
Linha de Atendimento ao Cliente: +244 923 165 166 | +244 226 165 165,
ou em alternativa, envie um e-mail para o nosso Enderego Electrénico: info@fortalezaseguros.ao



Como preencher o Formulario de Participagao

de Sinistro Acidentes de Trabalho?

Dados a ter em conta ao preencher o Formulario:

e —— » Tomador do Seguro
L.

EORTALEZA PARTICIPACAO DE SINISTRO Apelido, nome ORI PARTICIPACAO DE SINISTRO
secu ACIDENTES DE TRABALHO Seconos

e morada S

Apdice n.* Processon.*

ACIDENTES DE TRABALHO

icacé NIB para p dei izaco

;- Pessoa Sinistrada

[ Tomador do Seguro/ Segurado

|
Nome Telefone fi
i
E-mail i ! [ Dpescricio do Acidente
Morada da Sede A -
i DatadaO
_______ Data e Hora do Acidente . horas
! ata da Ucorrencia « -
B simisrado ! Data em que o sinistrado deixou de trabalhar s horas
S0 acidente n30 ocorreu no local detrabalho, indique em que situagao ocorreu:
Nome Em servico no exterior do estabelecimento
Morada No trajecto residéncia trabalho ou vice-versa Utilizava veiculo motorizado de 2 rodas? sim 3
Bairro Municipio L l - = Localdo Acidente Bairro
ocal « '
Provincia E-mail . Municipio Provincia
Telefone/Telemovel Tem dependentes acargo? sm i M d As t te «---—--- Quem prestou os primeiros socorros forada
- edico Assistente « - prestos o o
Data de Nascimento Seo £ w Ficou hospitalizado?  sim o Estabelecimento Hospitalar
Naturaiidade Nacionalidade Namero total de vitimas do acidente 0 acidente fo de viagia? s e
Bl/Passaporte Estado Civil Tratando-se de um acidente de viagao da responsabilidade de terceiros, indique: Nome, Morada e contacto do responsavel:
[ Situacao Profissional
Profissio Data Admisso Servico e e N hpl
atricuta do Veiculo police
Se ocupa lgum cargo de gestao ou é familiar do Segurad, indique qual .
-~ Sequradora Se houve intervensio da autordade, especiiaue
Situsgio Profssionsl Horario praticado no momento do siistra D
- " escricao Que o d rabalhosstava o sinstrado arealizar o momento da acienta
Trabalhador por Conta de Outrem &m periodo normal
“ por Co e periodo . Onde estava o sinistrado no momento do acidente (ex: no interior do edifiio, no subsalo)
Trabalhador por Conta Prépria ou Empregado’ Emturnofixo
» » e do Acidente « Descreva parmonerizadamente o acidente mencionando meas
Estagidrio Emturno otativo

prodiziram a lesao

Omz:::: ou Aprendiz, com Vinculo a Empresa Outro horério Descreva

Natureza do sewvise: [l Agricols Comercial ndustrial Maritimo em pormenor
B Remunersio 0 acidente Descrevaa are e  iistrado executava no momentodosccente

Assinale 3 situagdo correspondente 4 tarefa descrita

SatsrioBase wsorme e uol | en Satério Liquido Ahabitsaments exercida Ocasionatmente exercida Outra situagao
Subsidio Almentagao | Més Outros Subsidios/ Remuneracoes Lo Indique o horas executadas aé 30 momento do aidente

Desde quando aufere o salirio referido Descncao 3 _. De forma ninterrupta ( sfintervalo) Totaljs executadas

Caso se verfique alguma das seguintes situagdes, indique o montante de saléio Indique anatureza da lesdo

corpo atingida

Se o salario nio for regular, indique a média dos tltimos 12 meses Médica hmqup

Se o sinistrado for aprendiz ou tirocinante,

indique o salirio medio dos oficiais da mesma categoria
Se o sinistrado for menor de 18 anos e ndo for aprendiz
ou tirocinante, indique o salario médio do trabalhador maior D DE SINISTRO 5
- - s e o TR — E TRABALHO
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[ Testemunhas Instrugdes de Preenchimento
Nome Natureza da Les3o: Partels) do Corpo Atingidals)
~Contusao, Ferida
Morada Concussoes “Oths
Contactos Profissao ~Concussbes e Lesoes Iternas Pescoro
Ferida Aberta Costas., Coluna
-Amputagao Terax
Nome Fractura & ~Abdsmen
Voraca Fractura ~0mbro,Braso e Catovelo
Luea mento ~Antebraco ¢ Pulso
Contactos Profisséo ~Entorses, Rotura de Ligamentos
Intoxicagao ~Dedos da Mao
~Queimaduras por Calor au Frio Articulagbes da Anca, Coxa e Rétula
B  informacaes Adicionais sobre o Sinistrado (Preencher spenas em caso de mrte) Busimadurss por Proditos Quimicos htulagoes co Jeele Perna  Tornezels
Efetos de Radiagao Pe
Nome do Pai ~Descarga Eléctrica s doPé
5 ~Lesso Nao Diagnosticada ~Localizagbes Miliplas
Nome da Mae ~Outro Tipo de Lesao Nao-Pormenorizada ~Outras Lesdes
Nome do Conjuge Choque, Insolag3o, Paragem Cardiaca, etc
Morada
Telefone/ Telemovel E-mail Como Proceder em Caso de Sinistro
N Filhos
£m caso de Siistro o5 obriga-se s
fome Data de Nascimento 1. Providenciar  prestagdo dos primeiros socorros ao sinistrado.
Nome Data de Nascimento 2.Em caso de sinistro com gravidade, garantir, de imediato, o ransporte mais conveniente
Nome Data de Nascimento mais préximos.
30 de sinistro, num prazo miximo de 24, devidamente
1BAN / NIB

preenchida, assinada e carimbada se houver possibilidade, o sinistrado devers ser portador desta

4.Na participacao, 160 0 valor da retribuigao

o 3ssumiremos as despesas clncas que s venham a o devem mencionar as circunstancias em que ocorreu o acidente.

5. Também deve ser indicada na Participagao de Sinistro a identificagao do Tomador do Seguro
€0 respectivo n.° de apdlice.

No caso dos Sinistros Leves:
naturs do Sinitrado Assinatura do Tomador de Seguro 6..Com vista a um répido acompanhamento, caso o estado do sinistrado o permita, aconselhamos
otransporte para uma Unidade de Saude da Rede Convencionada, conforme Anexo

"

Assinatura " S

com a Participag3o de Sinistro devidamente assinada pelo Tomador do Seguro,

: . do Participante

8.0 sinistrado de car-se a0 Centro Hospitalar enviar
das despesas efectuadas para a Seguradora
9.6 cid

B dofacto & Seguradora (por fax. E-mail ou outra forma de comunicagao por escrito igualmente rapida),
sem prejuizo de posteriormente enviar a Participagao

CONTACTOS DA FORTALEZA SEGUROS
Morada

E-mail

Telefone
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= N3o se esquega:
- Carregue bem na caneta para passar para o duplicado
- Forneca sempre numero de telefone e e-mail de forma a agilizar o processo



Formulario de Participac¢ao
de Sinistro Acidentes de Trabalho



FORTALEZA
SEGUROS ACIDENTES DE TRABALHO

QUEM CONQUISTA, CUIDA

PARTICIPAGCAO DE SINISTRO

Apoélice n.° Processo n.°

m Tomador do Seguro/ Segurado

Nome Telefone
E-mail NIF
Morada da Sede

Sinistrado

Nome

Morada

Bairro Municipio

Provincia E-mail

Telefone/Telemovel Tem dependentes a cargo?  sim No
Data de Nascimento Sexo F M

Naturalidade Nacionalidade

Bl/Passaporte Estado Civil

Situacao Profissional

Profissao Data Admissao Servico

Se ocupa algum cargo de gestao ou é familiar do Segurado, indique qual

Situagao Profissional: Hordario praticado no momento do sinistro:
Trabalhador por Conta de Outrem Em periodo normal
Trabalhador por Conta Propria ou Empregado"” Em turno fixo
Estagiario Em turno rotativo
Praticante ou Aprendiz, com Vinculo a Empresa Outro horario

Outra Situacao

(1) Aplicavel nos casos de Seguro de Acidentes de Trabalho - Trabalhador Independente

Natureza do Servigo: Agricola Comercial Industrial Maritimo

Remuneracgao

Salario Base USD/ AKZ Mensal Diario Hora Salario Liquido

Subsidio Alimentacao / Més Outros Subsidios/ Remuneracées
Desde quando aufere o salario referido

Caso se verifique alguma das seguintes situagdes, indique o montante de salario:

Se o salario nao for regular, indique a média dos ultimos 12 meses

Se o sinistrado for aprendiz ou tirocinante,
indique o saldrio médio dos oficiais da mesma categoria

Se o sinistrado for menor de 18 anos e nao for aprendiz
ou tirocinante, indique o salario médio do trabalhador maior
Esta participacdo é valida para Acidentes de Trabalho e Doengas Profissionais. Acidentes de Trabalho - Empregada Doméstica e Acidentes de Trabalho - Trabalhador Independente

FORTALEZA Segura, Companhia de Seguros S.A. | Pessoa Colectiva n.° 6849/15 | Capital Social 1.921.473.000,00 Akz | NIF 5417407844
Cidade Financeira, Bloco 2 - 5° andar, Fracgdes 501 e 502, Talatona - Municipio de Belas, LUANDA Pa'g ina1/4



FORTALEZA
SEGUROS ACIDENTES DE TRABALHO

QUEM CONQUISTA, CUIDA

PARTICIPACAO DE SINISTRO

m Indicacao do IBAN/ NIB para pagamento de indemnizagoes

IBAN/NIB

m Descricao do Acidente

Data e Hora do Acidente as : horas
Data em que o sinistrado deixou de trabalhar as : horas
Se o acidente nao ocorreu no local de trabalho, indique em que situagao ocorreu:

Em servico no exterior do estabelecimento

No trajecto residéncia trabalho ou vice-versa Utilizava veiculo motorizado de 2 rodas? Sim Nao
Local do Acidente Bairro
Municipio Provincia
Quem prestou os primeiros socorros Morada
Ficou hospitalizado? Sim Nao Estabelecimento Hospitalar
Numero total de vitimas do acidente 0 acidente foi de viacdo?  sim Nao

Tratando-se de um acidente de viacao da responsabilidade de terceiros, indique: Nome, Morada e contacto do responsavel:

Matricula do Veiculo N.° Apélice

Seguradora Se houve intervencao da autoridade, especifique

Que tipo de trabalho estava o sinistrado a realizar no momento do acidente

Onde estava o sinistrado no momento do acidente (ex: no interior do edificio, no subsolo)

Descreva pormonorizadamente o acidente mencionando os acontecimentos que lhe deram origem e os acontecimentos que

prodiziram a lesao

Indique a substancia, objecto ou tipo de equipamento que conduziu a lesao
Descreva a tarefa que o sinistrado executava no momento do acidente
Assinale a situacdo correspondente a tarefa descrita:
A habitualmente exercida Ocasionalmente exercida Outra situagao
Indique o n.° horas executadas até ao momento do acidente:
De forma ininterrupta ( s/intervalo) Total ja executadas
Indique a natureza da lesdo ?

Indique a parte do corpo atingida ?

(2) Consultar listagens da pagina 4
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FORTALEZA
SEGUROS ACIDENTES DE TRABALHO

QUEM CONQUISTA, CUIDA

PARTICIPAGCAO DE SINISTRO

Testemunhas

Nome
Morada

Contactos Profissao

Nome
Morada

Contactos Profissao

Informagoes Adicionais sobre o Sinistrado (Preencher apenas em caso de morte)

Nome do Pai
Nome da Mae

Nome do Conjuge

Morada

Telefone/ Telemdvel E-mail

N.° Filhos

Nome Data de Nascimento
Nome Data de Nascimento
Nome Data de Nascimento
IBAN / NIB

Observagao: Caso a participagao de sinistro ndo seja recepcionada pela FORTALEZA no prazo de 8 dias Uteis,
ndo assumiremos as despesas clinicas que nos venham a ser reclamadas, cabendo ao titular da apdlice a sua liquidacao.

Assinatura do Sinistrado Assinatura do Tomador de Seguro
L, L,
Assinatura Assinatura
/ / / /
Data Data

Observacgao: Em caso de entidade colectiva este formulario s6 é valido se assinado e carimbado.
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FORTALEZA
SEGUROS ACIDENTES DE TRABALHO

QUEM CONQUISTA, CUIDA

PARTICIPAGCAO DE SINISTRO

m Instrugoes de Preenchimento

Natureza da Lesao: Parte(s) do Corpo Atingidal(s):
-Contusao, Ferida -Cabeca
-Concussoes -Olhos
-Concussoes e Lesoes Internas -Pescoco
-Ferida Aberta -Costas, Coluna
-Amputacao -Térax
-Fractura Exposta -Abdémen
-Fractura Fechada -Ombro, Braco e Cotovelo
-Luxacao, Deslocamento -Antebraco e Pulso
-Entorses, Rotura de Ligamentos -Mao
-Intoxicacao -Dedos da Mao
-Queimaduras por Calor ou Frio -Articulacoes da Anca, Coxa e Rétula
-Queimaduras por Produtos Quimicos -Articulacoes do Joelho, Perna e Tornozelo
-Efeitos de Radiacao -Pé
-Descarga Eléctrica -Dedos do Pé
-Lesao Nao Diagnosticada -Localizagdes Mdltiplas
-Outro Tipo de Lesao Nao-Pormenorizada: -Outras Lesoes

Choque, Insolagao, Paragem Cardiaca, etc

m Como Proceder em Caso de Sinistro

Em caso de Sinistro o segurado obriga-se aos seguintes procedimentos:
1. Providenciar a prestagao dos primeiros socorros ao sinistrado.
2. Em caso de sinistro com gravidade, garantir, de imediato, o transporte mais conveniente
do sinistrado para o hospital ou clinica mais préximos.
3. Enviar a FORTALEZA Seguros a participacao de sinistro, num prazo maximo de 24h, devidamente
preenchida, assinada e carimbada se houver possibilidade, o sinistrado devera ser portador desta
participagao quando for transportado no primeiro tratamento.
4. Na participagao, para além dos dados identificativos do sinistrado, incluindo o valor da retribuigao,
devem mencionar as circunstancias em que ocorreu o acidente.
5. Também deve ser indicada na Participagao de Sinistro a identificagdao do Tomador do Seguro
e o respectivo n.° de apélice.

No caso dos Sinistros Leves:

6. Com vista a um rdpido acompanhamento, caso o estado do sinistrado o permita, aconselhamos
o transporte para uma Unidade de Saude da Rede Convencionada, conforme Anexo 1.

7. 0 sinistrado terd que se apresentar na Unidade de Salde da Rede Convencionada

com a Participagao de Sinistro devidamente assinada pelo Tomador do Seguro.

No caso dos Sinistros Graves:

8. 0 sinistrado deve deslocar-se ao Centro Hospitalar mais préximo e enviar os comprovativos
das despesas efectuadas para a Seguradora.

9. Em caso de acidentes mortais, a empresa (Tomador do Seguro) deve de imediato dar conhecimento
do facto a Seguradora (por fax, E-mail ou outra forma de comunicagao por escrito igualmente rapida),
sem prejuizo de posteriormente enviar a Participacao

CONTACTOS DA FORTALEZA SEGUROS
Morada

E-mail

Telefone
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FORTALEZA Seguros

Telefone: +244 923 165 166 | +244 226 165 165
E-mail: info@fortalezaseguros.ao
www.fortalezaseguros.ao

Cidade Financeira

Bloco 2 - 5° andar

Fraccoes 501 e 502

Talatona - Municipio de Belas
LUANDA
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