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Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas

Coordenação de Qualidade de Vida, Saúde e Segurança no Trabalho - CQVSST
Divisão de Segurança do Trabalho - DIST

	


	REQUERIMENTO DE ADICIONAIS DE INSALUBRIDADE, PERICULOSIDADE E GRATIFICAÇÃO DE RAIOS-X


	Ao: Pró-Reitor de Gestão de Pessoas

	A/C da Divisão de Segurança no Trabalho - DIST


Favor preencher com LETRA DE FORMA.

	Nome do requerente:      

	Nº Matrícula SIAPE:      
	Nº Matrícula UFPB: 

	Lotação:      
	Campus:      

	Setor:      

	Cargo:      
	Função:      

	Situação Funcional:  FORMCHECKBOX 
 Cedido       FORMCHECKBOX 
 Requisitado (a)     FORMCHECKBOX 
 Ativo Permanente      FORMCHECKBOX 
 Outro:


	Tipo de Adicional
	Tipo de Solicitação

	 FORMCHECKBOX 
  Insalubridade     FORMCHECKBOX 
  Periculosidade    FORMCHECKBOX 
  Raios - X    
	 FORMCHECKBOX 
  Concessão     FORMCHECKBOX 
  Revisão      FORMCHECKBOX 
 Reimplantação      


ANEXAR: Cópia da Portaria de Localização. Obrigatório para todos os Servidores
SE PROFESSOR: PLANO DE TRABALHO DEPARTAMENTAL

Para a Gratificação por raios-X ou Substâncias Radioativas, o servidor deve apresentar:
Declaração que opera direta, obrigatória e habitualmente, no exercício de suas atribuições, com raios-X ou substâncias radioativas, junto às fontes de irradiações por um período mínimo de 12 (doze) horas semanais e que tenham sido designados por Portaria do dirigente do órgão.
Que sejam portadores de conhecimentos especializados de radiologia diagnóstica ou terapêutica comprovada através de diplomas ou certificados expedidos por estabelecimentos oficiais ou reconhecidos pelo Órgão de ensino competente.
Os servidores que no exercício de suas atividades laborais fiquem expostos às irradiações apenas em caráter esporádico e ocasional não faz jus a gratificação por radiações ionizantes e raios-X, de conformidade com a Orientação Normativa no 2 de 19 de fevereiro de 2010.
Solicitação de Laudo Pericial para outras Entidades. Descreva:
	

	

	

	 


I – Declaração do Servidor

Descrição das Atividades Exercidas no Ambiente de Trabalho:
Descrição do(s) Local(s) ou Setor(s) onde desenvolve suas atividades:
	

	

	

	 


Frequência em que desenvolve suas atividades: (   ) D  (   ) S  (   ) M
 D- Diariamente; S- Semanalmente; M- Mensalmente
II - (DOCENTE) - ANEXAR PLANO DE TRABALHO DEPARTAMENTAL .

III - Carga horária semanal de trabalho: ______________________ 
Caso atue em sala de aula indicar as informações abaixo:

	Nome das Disciplinas:
	QUANTIDADE
	Carga Horária das Disciplinas

	
	
	Turmas
	
	Horas por turma

	
	
	Turmas
	
	Horas por turma

	
	
	Turmas
	
	Horas por turma

	
	
	Turmas
	
	Horas por turma


IV  – Agentes Nocivos

Nas atividades apresentadas e desenvolvidas no seu trabalho na UFPB, ocorre em contato habitual e permanente com os agentes nocivos abaixo relacionados?

· AGENTES BIOLÓGICOS
Descrever se no seu trabalho diário há contato com agentes biológicos nocivos, pacientes, animais ou vegetais, materiais contaminados provenientes dos mesmos (sangue, fluidos, secreção, fezes, urinas, fungos, bactérias, vírus) bem como contato com objetos, ferramentas ou utensílios:
	

	

	

	 


· AGENTES QUÍMICOS

Descrever se no seu trabalho diário há atividades ou operações nas quais fiquem expostos a poeiras minerais, gases e/ou agentes químicos por via cutânea, respiratória e/ou digestiva:

	

	

	

	


· AGENTES FÍSICOS

Descrever de forma sucinta seu trabalho diário, conforme exposições marcadas abaixo:
	

	

	

	


	
	Eletricidade

	
	Ruídos
	
	Contínuo
	
	Impacto

	
	Umidade

	
	Desconforto térmico
	
	Calor
	
	Frio

	
	Iluminação Inadequada

	
	Ventilação Inadequada

	
	Radiações Ionizantes
	
	Radiações não Ionizantes

	
	Outros _________________________________________________________________________________


· AGENTES ERGONÔMICOS

Descrever as condições ambientais de trabalho, máquinas e equipamentos adequados, conforto, segurança e desempenho eficiente:

	

	

	

	


	
	SIM
	
	NÃO
	


V – Existe, Equipamento de Proteção Coletiva (E.P.C.):

	Se Sim, descreva:



	

	

	

	


	
	SIM
	
	NÃO
	


VI – Existe, Equipamento de Proteção individual (E.P.I) de seu uso: 

	Se Sim, descreva:



	

	

	

	


IMPORTANTE

Todas as informações fornecidas são de responsabilidade do requerente e serão validadas pela Chefia Imediata e Diretoria/Coordenadoria, como corresponsáveis. 

Os Laudos Periciais serão realizados de acordo com a Lei n°. 8.270, de 17/12/91, e de conformidade com os Anexos das Normas Regulamentadoras NR-15 e da NR-16, da Portaria nº. 3.214 de 08/06/78.
Decreto nº 97.458 de 15/01/89: Regulamenta a concessão dos Adicionais de Periculosidade e Insalubridade. Afirma no Art. 9º: Incorrem em responsabilidade administrativa civil e penal dos peritos e dirigentes que concederem ou autorizarem o pagamento dos adicionais em desacordo com o Decreto.
O SESMT deverá ser informado se houver afastamento do servidor de seu local de trabalho, mudança na natureza do trabalho ou alterações no ambiente de trabalho, quando eliminado os agentes agressivos que caracterizam o recebimento do adicional e quando necessitar uma revisão geral, sob pena de responsabilidade e posterior ressarcimento ao erário, devido à identificação da irregularidade pela DIST, SESMT, CGU, TCU ou MPF.

Decreto nº 81.384 de 22 de fevereiro de 1978.
Portaria Normativa nº 01/2001-GR – O direito do empregado ao adicional de insalubridade ou periculosidade cessará com a eliminação do risco a sua saúde ou integridade física.
As informações acima são verdadeiras, dou fé.
	João Pessoa,

	Assinatura do Servidor Requerente: 

	De acordo. 

Assinatura do chefe da unidade: ( carimbo )
De acordo.

Assinatura do diretor/coordenador: ( carimbo )



PARA USO EXCLUSIVO DO SESMT
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA

(COLOQUE O NOME DO DEPARTAMENTO)

Portaria de Localização

PORTARIA Nº. _____/______-_______

Cidade:______________________, ____ de ____________ de _____.

O Sr.(a)___________________________________________________, Matricula nº _________ usando das
 atribuições que lhe confere o estatuto da UFPB
RESOLVE
Localizar o servidor (a) _________________________________________________ matrícula SIAPE ___________, ocupante do cargo de _____________________________________ exercendo suas atividades no setor _____________________________________________________________, desde ______________, com carga horária semanal de _______ horas.

	DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES
	FREQUÊNCIA
	TEMPO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	


Diária (D), Semanal (S) ou Mensal (M). O tempo deve ser exposto em horas (H).
Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas são verdadeiras, assumindo total e exclusiva responsabilidade pelas mesmas.


____________________________________
               Chefia/Direção da unidade (carimbo)

__________________________

Servidor Interessado

- Na Descrição das atividades, o servidor deve  citar: - Quais os agentes nocivos a saúde que o mesmo tem contatos ?

-  Como o servidor tem contato com tais agentes ?


-  Quando o servidor tem contato com tais agentes ?


-  Qual a frequência de exposição a tais agentes ?


-  Qual a carga horária do servidor ? etc.



-  Se há contato direto com pacientes ?

_1529391406

