
 

 

Riscos Recusados 
Trabalhadores por Conta Própria 

 
 
 
 
 

(ESCREVER EM MAIÚSCULAS) 
 

PROPONENTE 

Nome  

Morada  

Localidade  Cód. Postal  

Telefone  
 
 

REFERÊNCIAS Nº. CONTRIBUINTE 
         

DURAÇÃO 

DO 

 

TEMPORÁRIO      
Data de início ___/___/_____ 
dias)_____  ou DO PROFISSÃO 

    
Data de fim  ____/____/_____ 

PROPONENTE 
DATA NASC. ___ /___ /____ 

SEXO: MASC. FEM.  SEGURO UM ANO E SEGUINTES   

                                   Data de início ___/___/_____ 

RISCO 

ATIVIDADE PREDOMINANTE      

LOCAL OU LOCAIS DE RISCO  

SÃO UTILIZADAS MATÉRIAS EXPLOSIVAS  SIM  NÃO 
EM CASO AFIRMATIVO QUAIS ? 

 CERTIFICADO COMP. REGRAS DE SEGURANÇA  SIM  NÃO 

MODALIDADES DE COBERTURA 

PRÉMIO FIXO  PRÉMIO VARIÁVEL (folhas de férias)   

 

REMUNERAÇÃO A SEGURAR 
(para remunerações anuais superiores a 14 
vezes a RMM, juntar prova do rendimento) 

Mensal ___________________________________ € 

Anual _____________________________________€ 

 

O presente risco estava seguro total ou parcialmente em alguma empresa de seguros?                             SIM  NÃO 

Se sim, indique qual e número de apólice ____________________________________________________________ 

Existem quaisquer quantias em dívida por falta de pagamento de prémios?                                                  SIM  NÃO 

Se o contrato foi rescindido, indicar a causa: _________________________________________________________ 

Se nos últimos 2 anos participou algum sinistro, indicar quantos e danos resultantes _________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 

Declaro que as informações acima prestadas são exatas e verdadeiras, as quais se destinam apenas à caracterização do risco a segurar e não 
substituem a Proposta de Seguro da responsabilidade da Empresa de Seguros que vier a subscrever o contrato de seguro. 
 
 
__________________________, ____/____/_______   _________________________________________________ 
Local e Data      Proponente 

 
A Autoridade de Supervisão de Seguros e Fundos de Pensões (ASF) é a entidade responsável pelos dados pessoais fornecidos, garantindo a sua 
confidencialidade e proteção. Os dados recolhidos destinam-se ao cumprimento das atribuições legais da ASF, sendo conservados com 
observância dos prazos legais aplicáveis. Para informações relacionadas com o tratamento dos seus dados pessoais pode utilizar o seguinte 
endereço de correio eletrónico: RGDP@asf.com.pt 

SEGURO OBRIGATÓRIO DE ACIDENTES DE TRABALHO 

A efetuar ao abrigo do art.º 5º do Dec. Lei nº 159/99, de 11 de maio, do art.º 83º da Lei nº 98/2009, de 4 de 
setembro e da Norma Regulamentar nº 1/2000-R, de 14 de janeiro 

ESTE DOCUMENTO NÃO COMPROVA A EXISTÊNCIA DE SEGURO 


