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Solicitacao de Avaliagao de Adicional de Risco no Sistema SEI
12 Passo: Orienta¢Ges ao empregado

1. Abrir Sistema SEI: sei.ebserh.gov.br;

sel!

HUBRASIL'Y

Usuario

a8
H  HUSE-Unirio v

ACESSAR

Autenticagdo em dois fatores

2. Digitar no canto superior direito o nimero do seu processo SEl individual de adicional de risco, e clicar em Enter:

OBS: caso ndo tenha recebido o nimero do seu processo individual, pode solicitar para: uap.hugg-
unirio@ebserh.gov.br, cerca de 15 dias apds a sua admissdo ou movimentacao.

N\

| |

3. Incluir Formulario de Requerimento de Insalubridade/Periculosidade

4, Clicar em Incluir Documento

cFa @ g RQR

Pm[ Incluir Ducumeﬂto]

nidadas:


mailto:uap.hugg-unirio@ebserh.gov.br
mailto:uap.hugg-unirio@ebserh.gov.br
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5. Escolha o Tipo do Documento: “Requerimento de Insalubridade / Periculosidade (Formulario)”

Escolha o Tipo do Documento: & /
| |

Requerimento de Insalubridade / Periculosidade (Formulario]

6. Em “Gerar Formulario”, preencha todos os dados solicitados e clique em “Confirmar Dados”

Requerimento de Insalubridade [ Periculosidade

REQUERIMENTO DE INSALUBRIDADE / FERICULOSIDADE (FORMULARIO):
|- MOTWO DO REQUERIMENTO ()

| 1. Inicial
|
|| 3 Revisie
[ 4. Ocupante de cargo comissionade ou fung3e gratificada
Il - |DENT|F|C.‘\Q.';«O DO EMPREGADO:

§| 2. Remaneiaments inteme ou movimentagio
HNome [*):

Matricula [*):

Telefone (*):

Cargo (%)

Lotagdo ()

Il -LOCAL DE ATUA(;:.@(O:

Local de atuagao (principal) {*):
Data de inicie das atividades {*):

Data de téming das atividades {se houver):
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Carga horaria semanal dedicada ao local de atuagio *):

Local de atuagio (s=cundaric):
Data de inicio das atvidades.

Data de w@rmine das atiidades {se houver).

Carga horaria semanal dedicads ao lecal de atuagdo.

Observagbes adicionais:

I/ - DESCRIGAD DE ATIMIDADES LABORAIS £ CARGA HORARIA:
Descreva detalhadamente 3 atividades desenvolvidas com indicag3o de frequéncia ou carpa hordna para cads atividade, de acordo com as atribuigdes do cargo = fluxe de trabalho pactuads com o gestor imediato (Flano de Tarefas).

Afividade 1 (%):

Frequénciz au Carga Hordriz 1(%) -
[ Didria 1

[ Mensal 1

[ semanal 1

Atividade 1 [%):

Frequéncia ou Carga Hordria 1(%) -
|| Digria 1

| Mensal 1

[ ] semanal 1

Atividade 2 [*):

Frequéncis ou Garga Hordria 2(%):
] visa2

| Menssiz

[] semanal 2z

Atividade 3 [*):

Frequéncis ou Garga Hordria 3(%):
] vika3

| Semanal 3

[] Mensai 3

Atividade 4 [*):

Frequéncis ou Garga Hordria 4(%):
|| Didria 4

| Semanal4

[] Mensal 4

Atividade 3 [*):

Ermandrriz an Manns Hardria s
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VI - TERMOS DE RESPONSASILIDADE ()
Estamos cientes do dever de informar, formal & imediatamente & Diviso de Gestio de Pessoas, quaisquer altsragdes que enssjam ateragio da exposics ional, coma por exemplo, mudanga de local de stusgSo slou das tividsd idss & everiual iminagio de fisca que impiquer

D que sio todas & phes prestadas neste formuldnio, assumindo intsira responsabiidads sobre elas, sob pena de apuragdo nos bemos da Norma Operacional de Controle de Discipinar ds Ebserh.

Assinatura eletrénica do requerente
Assinatura eletrénica do gestor imediate

Obs.1: Os campos indicades vom () se de preenchimento obrigatério.

Obs_2: O campo Frequéncia ou Carga Hordria deverd ser preenchido com a estimativa de horas utilizadas para realizagio da atividade ou com “X” indicando a iva frequénciz didria (para at que ocorrem todos ok dias), semanal (para atividades que nio
ocorrem todos os dias, mas em pelo menos um diz da semana) ou mensal (para afividades que ndo ccorrem tedos os dias nem todas as semanas, mas de forma intermitente no decorrer do més).
Dbs.3: Para de cargo issi ou funglo i B ariz também a assi do Gerente de drea & Superintendente.

7. Apds o preenchimento, clicar em salvar e depois clicar em “Assinar documento”, para assinar eletronicamente o
formulario:

RoL lrpmREEER®E

8. Solicite assinatura eletronica da sua chefia imediata, no mesmo formulario.

OBS: O formulario deve ser assinado pelo empregado solicitante e pela chefia imediata.
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22 Passo: Orientagdes a chefia imediata

2.1 Anexe no processo a escala do més assinada, constando o nome do empregado que esta solicitando o adicional
de risco.

2.2 Clique em Enviar Processo:

Enviar Processo

il __

2.3 Em unidades, digite “USOST/DIVGP/GAD/HUSE-UNIRIO” e “UAP/DIVGP/GAD/HUSE-UNIRIO”

e cligue em “Enviar”.

Enviar Processo

Processos:

TN

Orgsio das Unidades:

Todos v

Unidades:
Mostrar unidades por onde tramitou

USOST/DIVGP/GAD/HUSE-Unirio - Unidade de Salde Ocupacional e Seguranca do Trabalho
UAP/DIVGP/GAD/MHUSE-Unirio - Unidade de Administracio de Pessoal

Bo
>

2.4 Anote o numero do processo e acompanhe até que o mesmo seja concluido.



