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SMAS SINTRA

SERVIGOS MUNICIPALIZADOS DE AGUA
E SANEAMENTO DE SINTRA

Participacao e qualificacdo do acidente em trabalho
(Art® 7° a 9° do Decreto-Lei n° 503/99, de 20/11)

QUALIFICACAO E DESPACHO AUTORIZADOR DE DESPESAS

Face aos elementos constantes da participagao e aos fornecidos pelo servigo de salde

Qualifico como acidente de trabalho o ocorrido em / / e autorizo as despesas
dele resultantes.

Sintra, / /

O Presidente do Conselho de Administragdo

IDENTIFICACAO DO SERVICO OU ORGANISMO

Designacéo: Servicos Municipalizados de Agua e Saneamento de Sintra
Morada: Av. do Movimento das Forcas Armadas, n° 16
2714 -503 SINTRA Contribuinte n° 680 000 054

Telefone; 21 911 90 00 Fax: 21923 26 50

IDENTIFICAGAO DO TRABALHADOR

Nome B.I.

Data Nasc. / / NIF Tel. Nacionalidade: Portuguesa
Morada:

Cad. Postal - Localidade

Trabalhador com a categoria de

Mod. 485 2009-01-02



Participacdo e qualificacdo do acidente em trabalho
(Art° 8° e 9° do Decreto-Lei n° 503/99, de 20/11)

DESCRICAO DA OCORRENCIA

Acidente |:| Incidente |:| Acontecimento perigoso |:|
Data / / Hora: h m
Local

Nome do sinistrado

Circunstancias da ocorréncia:

TESTEMUNHAS:

Data / / O Declarante

O Superior Hierarquico Data /
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