PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE RECURSOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE PROMOCAO A SAUDE DO SERVIDOR - DPSS
COORDENADORIA SETORIAL DE SAUDE E SEGURANCA DO TRABALHO LIMPAR DADOS
SETOR DE SEGURANCA DO TRABALHO

LAUDODEAVALIACAOPERICIAL COMVISTAACONCESSAODOADICIONAL DEINSALUBRIDADE

NOME DO SERVIDOR(A): N°e MATRICULA:

CARGO: C. CUSTO:
LOCAL DE TRABALHO: SECRETARIA:

TIPO DE SOLICITACAO DE INSALUBRIDADE O CONCESSAO O REVISAO

| - DESCRICAO DAS ATIVIDADES EFETIVAMENTE DESENVOLVIDAS PELO SERVIDOR
ATIVIDADES:

EXPOSICAO

P | E

P - EXPOSIGAO PERMANENTE I - EXPOSIGAO INTERMITENTE E - EXPOSICAO EVENTURAL

| - permanente: aquela desempenhada diariamente, de forma continua e por tempo superior a 70% (setenta por cento) da jornada de trabalho;
II - intermitente: aquela desempenhada diariamente, de forma ndo continua e por tempo inferior a 70% (setenta por cento) da jornada de trabalho;

Il - eventural: aquela desempenhada diariamente, de forma n&o continua e esporadicamente;

12 FOLHA



Il - AGENTES AGRESSIVOS

DURANTE AS ATIVIDADES APRESENTADAS, OCORRE CONTATO HABITUAL E PERMANENTE COM OS AGENTES AGRESSIVOS ABAIXO RELACIONADOS?
TIPOS DE AGENTES:

AGENTES BIOLOGICOS O SIM O NAO

O CONTATO COM AS CONDIGOES, AGENTES, SUBSTANCIAS, ETC., SE DA DE FORMA:

O INDIRETA O DIRETA

EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL:

EXISTE: O SIM O NAO

DESCREVA:

AGENTES QUIMICOS:

O sm O wo

DESCREVER EM QUAL TIPO DE TRABALHO DIARIO HA OCORRENCIA DE CONTATO OU MANUSEIO (RESUMO).

SUBSTANCIAS QUIMICAS UTILIZADAS:

O CONTATO COM AS CONDICOES, AGENTES, SUBSTANCIAS, ETC., SE DA DE FORMA:

O INDIRETA O DIRETA

EQUIPAMENTO DE PROTECAO COLETIVA

EXISTE: OSIM O NAO O NAO SE APLICA

DESCREVA:
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EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL:

EXISTE: O SIM O NAO

DESCREVA:

O NAO SE APLICA

AGENTES FiSICOS:

O Sim O NAO

INDICAR O(S) AGENTE(S) AO(S) QUAL(IS) EXISTE EXPOSICAO E SUA FREQUENCIA.

O RUIDO: O PERMANENTE OINTERMITENTE

FONTE:

O EVENTUAL

O

O CALOR ARTIFICIAL:

FONTE:

PERMANENTE O INTERMITENTE

O EVENTUAL

NATURAL

O ILUMINAGAO:
O VENTILACAO:

NATURAL

OO

ARTIFICIAL

ARTIFICIAL

OO

EQUIPAMENTO DE PROTEGAO COLETIVA:

EXISTE: O SIM O NAO

DESCREVA:

O NAO SE APLICA

EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL:

EXISTE: O SIM O NAO

DESCREVA:

O NAO SE APLICA
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ATENQAOZ AS INFORMACC)ES PRESTADAS DEVERAO SER VALIDADAS, ATRAVES DE ASSINATURA, PELO REQUERENTE E PELA CHEFIA IMEDIATA
COMO CORRESPONSAVEL, LEMBRANDO QUE:

INCORREM EM RESPONSABILIDADE ADMINISTRATIVA, CIVIL E PENAL, OS PERITOS E DIRIGENTES QUE CONCEDEREM OU AUTORIZAREM O
PAGAMENTO DE ADICIONAL EM DESACORDO COM A LEGISLACAO.

O DIREITO DO EMPREGADO AO ADICIONAL DE INSALUBRIDADE CESSARA COM A ELIMINAGAO OU NEUTRALIZAGAO DO RISCO A SUA SAUDE.

OBSERVAGAO: O DPSS SERA INFORMADO, AIRAVES DA CHEFIA IMEDIATA, SEMPRE QUE HOUVER QUALQUER ALTERAGAO NO AMBIENTE DE
TRABALHO QUE AFETEM OS RISCOS ATE ENTAO EXISTENTES, BEM COMO QUALQUER MUDANCA NO TIPO DE ATIVIDADE DO SERVIDOR OU SEU
AFASTAMENTO DO TRABALHO OU, AINDA, QUANDO FOREM ELIMINADOS OS AGENTES AGRESSIVOS QUE CARACTERIZAVAM A INSALUBRIDADE.

DATA: ASSINATURA DO REQUERENTE:

AS INFORMACOES ACIMA SAO VERDADEIRAS:

CHEFE IMEDIATO:
(NOME,MATRICULA E ASSINATURA)

FO223/0UT/08 - ALTERADO MAR/09 — MAR/22 - FORMATO A4 (210 X 297mm) - IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - RAMAL 8551 42 FOLHA
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