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Para conhecimento dos Clubes filiados e demais entidades interessadas, se
comunica:

SEGURO DESPORTIVO DE GRUPO (OBRIGATORIO)
JOGADORES AMADORES E AGENTES DESPORTIVOS
2018/2019

Nos termos do Decreto-Lei n.° 10/2009 de 12 de janeiro e tendo em atencgéo a redugéo de
custos na obtencdo de um Seguro de Grupo de Acidentes Pessoais, a Direcao da A.F.
Leiria, no interesse dos seus Clubes filiados, optou pela proposta apresentada pela
Federacado Portuguesa de Futebol que representa em termos globais melhores condig¢des,
conforme tabela comparativa abaixo descrita:

2017/18 AFL/AON -2018/2019
Vertente — Masc/Fem. Vertente — Masc/Fem.
Jogadores(as) Futebol Futsal Futebol (a) Futsal
Seniores 55,00 € 37,00 € 46,75 € 31,45 €
Juniores 32,00 € 21,00 € 27,20 € 17,85 €
Juvenis 23,00 € 18,00 € 19,55 € 15,30 €
Iniciados 13,00 € 12,00 € 11,05 € 10,20 €
Infantis 7,50 € 6,50 € 6,38 € 5,63 €
Benjamins, Traquinas | 7 55 ¢ 6,50 € 6,38 € 5,53 €
e Petizes
ABC Futebol Gratis Gratis Gratis Gratis
Desporto e Lazer 20,00 € 20,00 € 17,00 € 17,00 €
| Agentes Desportivos | 17,00 € | | 14,45 € |
ABC Futebol — Isento franquia ABC Futebol - Isento franquia
Franquias Infantis até Petizes 75,00 € Infantis até Petizes 75,00 €
Restantes escaldes 150,00 € Restantes escaldoes 150,00 €

(a) A vertente do Futebol abrange o Futebol de Nove, de Sete, de Cinco, e de Rua.

Apdlices:
Jogadores Amadores B087518A0Z205031 - 006A
Agentes Desportivos B087518A0Z205031 - 006S

Arbitros, Arbitros Assistentes, Juizes, Cronometristas

B087518A0Z05031 - 006R
e Observadores

Restaurante

O Pbnio
Telef. 244 872 238 NiCOla

mariorestaurante@gmail.com calés
Brogal - Parceiros 2400-014 LEIRIA S 1de?2
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Mais informamos que, caso os Clubes o entendam, poderao optar por outro Seguro
de outra entidade seguradora desde que cumpra com o estabelecido no Decreto-Lei
n° 10/2009 de 12 de janeiro e que garantam no minimo os capitais e coberturas
previstas neste comunicado.

RISCOS COBERTOS E CAPITAIS SEGUROS:

Jogadores Amadores e demais agentes desportivos

Morte 28.000,00 €
Despesas de Funeral 5.000,00 €
Invalidez Permanente 28.000,00 €
Incgpamdagie Permanente Parcial, ponderada pelo grau 28.000,00 €
de incapacidade fixado

Despesas de Tratamento e Repatriamento 7.500,00 €
Despesas de transporte 125,00 €

Arbitros, Juizes, Cronometristas e Observadores

Morte 110.000,00 €
Despesas de Funeral 5.000,00 €
Invalidez Permanente Absoluta 110.000,00 €
Incgpamdagie Permanente Parcial, ponderada pelo grau 110.000,00 €
de incapacidade fixado

Incapacidade Temporaria Absoluta 42,50 € / Dia
Despesas de Tratamento e Repatriamento 7.500,00 €
Despesas de transporte 125,00 €

Saliente-se que as despesas de tratamento passaram de 5.000,00 € para 7.500,00 € e passa a
haver despesas de transporte de acordo com o manual de procedimentos até 125,00 €.

As tarifas apresentadas poderao usufruir das seguintes condi¢des para seguros temporarios
destinados a eventos pontuais:

Até 30 dias ->30% do prémio do escaldao da modalidade
30 a 60 dias | ->40% do prémio do escaldo modalidade
60 a 90 dias ->60% do prémio do escaldo da modalidade
>90 dias 100% do prémio do escalao modalidade

Anexa-se o respetivo manual de procedimentos.

A Direcdo da A.F. Leiria

Restaurante

Telef. 244 872 238
mariorestaurante@gmail.com

Brogal - Parceiros 2400-014 LEIRIA cafés

www.nicola.pt

Nicola
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Manual de Procedimentos — Sinistros

Federagao Portuguesa de Futebol

Associacao de Futebol Leiria

Epoca desportiva 2018 / 2019
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1. Definicoes

a. Tipo de seguro e actividade garantida

Ficam cobertos os acidentes ocorridos em Portugal e Unido Europeia, quando emergentes de
risco extra-profissional, entendendo-se como tal o desempenho de funcbes inerentes
exclusivamente da prdtica desportiva amadora de desporto de atletas amadores, arbitros,
dirigentes e demais agentes desportivos, que nao se relacione com o desempenho da profissao
ou ocupacao da Pessoa Segura, ndo sendo, por isso, susceptivel de ser garantida por um seguro
de acidentes de trabalho.

b. Ambito temporal das condi¢des
Epoca desportiva de 2018/2019 ( 01Jul2018 a 30Jun2019)
c. Pessoas seguras

Consideram-se Pessoas Seguras os praticantes amadores de desporto com inscri¢gao valida na
Federacdo Portuguesa de Futebol, ao servico dos seus clubes, em representacdo do Tomador
do Seguro ou da seleccdo nacional ou regional, bem como, os dirigentes e demais agentes
desportivos.

2. Coberturas e capitais

Danos corporais sofridos pelas Pessoas Seguras, até aos limites adiante indicados, em
consequéncia de acidentes ocorridos em resultado da actividade segura, incluindo deslocagdes
em gualquer meio de transporte de e para os locais onde tenham lugar as referidas actividades,
desde que em representacdo de clubes inscritos, Associacdo ou da Federacdo Portuguesa de
Futebol.

Atletas / Treinadores / Dirigentes Desportivos e ABC Futebol
Morte / Morte Subita — 28 000,00€

Invalidez Permanente — 28 000,00€

Despesas de Tratamento e Repatriamento — 7 500,00€

Despesas de Funeral — 5 000,00€

Despesas de deslocacdo — 125,00€

Franquias:
Sénior / Junior / Juvenis / Iniciados — 150,00€
Infantis / Benjamins / Traquinas / Petizes — 75,00€
Treinadores / Dirigentes Desportivos — 150,00€
ABC Futebol — sem franquia



Arbitros / Juizes e Cronometristas
Morte / Morte Subita — 110 000,00€

Invalidez Permanente — 110 000,00€
Despesas de Tratamento e Repatriamento — 7 500,00€
Despesas de Funeral — 5 000,00€
Despesas de deslocacdo — 125,00€
Incapacidade Temporaria Absoluta — 42,50€ /dia
Franquias:

Arbitros / Juizes e Cronometristas — 150,00€

Por cada processo de sinistro, havera lugar a cobranca junto do sinistrado, nos moldes
indicados no presente Manual de Procedimentos, da correspondente franquia contratual.

a. Termos e condigbes

A cobertura dos riscos de Morte e o de Invalidez Permanente ndo sdao cumulaveis, pelo que
no caso da “Pessoa Segura” vier a falecer em consequéncia de Acidente a coberto da apdlice, a
indemnizacdo por Morte sera abatida a indemnizacdo por Invalidez Permanente que
eventualmente |he tenha sido atribuida e/ou paga relativamente ao mesmo acidente.

A Invalidez Permanente igual ou inferior a 10% nao é indemnizavel, no entanto, se o grau
de Invalidez for igual ou superior a 66 % sera equiparado a 100%.

O risco de Morte é extensivo a denominada Morte Subita, entendendo-se como tal a morte
quando ocorrida durante a pratica desportiva, mesmo que ndo provocada directamente por
acidente, desde que nao resulte de doenga ou situagdo clinica previamente diagnosticada.

A tabela base para o cdlculo de Indemnizagdes devidas por Invalidez Permanente, é a Tabela
Nacional de Incapacidades (DL 341/93 de 30.09).

Toda a actividade clinica executada nas associacOes e clubes é da inteira responsabilidade dos
mesmos embora que sujeita a acompanhamento da nossa rede e assessoria clinica



3. Exclusoes

Para alem das exclusGes registadas nas condicGes gerais do contrato estdo excluidas as
despesas com ortoteses oculares (6culos ) qualquer que se seja a sua natureza ou a natureza do
sinistro.

Estdo excluidas as despesas de transporte seja qual for a sua origem ou natureza excepto
efectuadas com o propdsito de se deslocar a rede clinica da seguradora com limite de 125€ por
anuidade e 0,50€ por km, desde que o prestador se localize a mais de 20 Km’s de distancia da
residéncia do sinistrado.

4. Conceito de acidente

Entende-se por Acidente o acontecimento fortuito, subito, violente ou ndo, devido a causa
exterior e estranha a vontade da Pessoa Segura e que nesta origine lesdes corporais
medicamente comprovadas, aquando da actividade segura.

5. O que fazer em caso de acidente

a. Contacto telefdnico

Em caso de acidente devera ser estabelecido contacto telefonico com a Entidade Responsavel
da Rede Clinica de Prestacdo de Cuidados de Saude através do numero de telefone 222 061 814
( dias uteis das 8h-21h ) para que sejam prestados os esclarecimentos de duvidas que possam
existir e para que seja indicado o prestador clinico mais indicado de acordo com o local de
residéncia e da lesao verificada.

No referido contacto telefénico sera ainda reforcado que sem cumprimento do procedimento
indicado em 5. b — participacdo de ocorréncia ( abaixo neste manual) o sinistrado ndo podera
ser recebido no prestador.

b. Participag¢do de ocorréncia

Compete ao Clube do Atleta ou Agente Desportivo, participar formalmente o sinistro nos 5
(cinco) dias uteis posteriores a ocorréncia do acidente, por escrito e em impresso proprio (
impresso em anexo, ponto 6. do Manual ), o qual depois de devidamente preenchido, assinado
pelo Sinistrado ou, sendo menor, pelo Encarregado de Educacdo, e ainda assinado e carimbado
pelo Clube, deve ser remetido para o endereco de email: fpf@trustsaude.pt



mailto:fpf@trustsaude.pt

Juntamente com a participacdo devidamente legalizada poderd ainda ser necessario o envio de
fotocdpia da ficha de inscricdo do atleta.

Caso o acidente ocorra no decurso de uma prova desportiva, deve ser também enviado
conjuntamente com a Participacdo de sinistro fotocdpia do Boletim de Jogo / Ficha Técnica.

c. Assisténcia clinica
Caso o Sinistrado necessite de assisténcia medica, deverdo ser observadas as seguintes regras:

> Situacdo que n3do envolva urgéncia

O Sinistrado devera contactar de imediato para a Entidade Responsavel da Rede Clinica de
Prestacdo de Cuidados de Saude através do numero:

222 061 814 ( dias uteis das 8h-21h ) — Numero dedicado a Federacdo
Portuguesa de Futebol

Através deste contacto telefénico serd indicado o prestador clinico mais indicado de acordo
com o local de residéncia e da lesdo verificada.

Os exames complementares de diagndstico, propostas cirurgicas e tratamentos, ficam sujeitos
a autorizacdo prévia por parte do corpo clinico da Entidade Gestora da Rede Clinica de
Prestacdo de Cuidados de Saude.

Lembramos que a franquia sera liquidada pelo Sinistrado junto do prestador clinico.

> Situacdo de urgéncia

Caso a ocorréncia provoque uma situacdo de urgéncia, devera o Sinistrado dirigir-se de
imediato a Urgéncia do Hospital Publico mais préximo.

Deverad solicitar sempre a Entidade Hospitalar, relatdrio clinico (nota de alta ), assim como a
entrega dos exames auxiliares de diagnostico eventualmente realizados.

As despesas incorridas nos Hospitais Publicos, sdo regularizadas directamente pela Pessoa
Segura com o Hospital Publico e, apds analise do sinistro e da informagao clinica, poderdo ser
reembolsaveis de acordo com as condi¢Oes e nos termos das coberturas do contrato.

> Assisténcia clinica fora da Rede Médica Convencionada

No caso da Pessoa Segura optar por efectuar qualquer tratamento medico e ou cirurgia, num
estabelecimento que ndo designado pela Rede Médica Convencionada, o pagamento das
respectivas despesas serd objecto de anadlise pela Entidade Responsavel da Rede Clinica de
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Prestacdo de Cuidados de Saude e, em caso de aceitacdo pela mesma, o reembolso das

referidas despesas sera limitado ao valor que o mesmo acto custaria na Entidade designada e

desde que devidamente sustentada no ambito das coberturas do contrato.

Nesse sentido passamos a indicar os limites maximos de indemnizag¢do por acto médico fora

da rede, de acordo com a tabela abaixo;

CIRURGIAS

MENISCECTOMIA 950,00 €
LIGAMENTOPLASTIA + MATERIAL DE OSTEOSSINTESE 2.100,00 €
LIGAMENTOPLASTIA + MENISCECTOMIA + MATERIAL DE OSTEOSSINTESE 2.400,00 €
TRATAMENTO LUXACAO RECIDIVANTE DO OMBRO SEM MATERIAL DE 1.500,00 €
FRATURA LUXACAO COTOVELO SEM MATERIAL DE OSTEOSSINTESE 980,00 €
OSTEOSSINTESE FRATURA LUXACAO COMPLEXA COTOVELO SEM MATERIAL DE 1.050,00 €
CIRURGIAS (Consumiveis e Blocos)

ENFERMARIA 60,00 €
PISO DE SALA CIRURGIA PESADA (>200K) 490,00 €
PISO DE SALA GRANDE CIRURGIA (151K<200K) 450,00 €
PISO DE SALA MEDIA CIRURGIA 11 (101K<150K) 370,00 €
PISO DE SALA MEDIA CIRURGIA | (51<100K) 295,00 €
PISO DE SALA PEQUENA CIRURGIA (ATE 50K) 150,00 €
CONSUMIVEIS CIRURGIA PESADA (>200K) 580,00 €
CONSUMIVEIS GRANDE CIRURGIA (151K<200K) 505,00 €
CONSUMIVEIS MEDIA CIRURGIA 11 (101K<150K) 350,00 €
CONSUMIVEIS MEDIA CIRURGIA | (51<100K) 290,00 €
CONSUMIVEIS PEQUENA CIRURGIA (ATE 50K) 185,00 €
EQUIPAMENTO DE 75,00 €
K CIRURGICO 2,20 €
IMAGIOLOGIA

RMN 110,00 €
TAC 40,00 €
ECO 20,00 €
AMBULATORIO

|Avenca | 8_Q.9_0_€J
[Medicina Fisica e reabiltacio |8€ por tratamento (inclui consulta fisiatria) |

Para evitar situacdes de ndo aceitagao - parcial ou total - das despesas, quando as mesmas ja

foram incorridas, e naturalmente sempre que a situacdo clinica o possibilite sugerimos que

com antecedéncia minima de 7 dias a situacdo clinica seja submetida a apreciacdo da Entidade

Responsavel da Rede Clinica de Prestagdo de Cuidados de Saude para que a mesma se



pronuncie devendo para tal ser enviado por email para fpf@trustsaude.pt com a seguinte

informacdo:
e Participacao de acidente
e Boletim medico
e Boletim de alta
o Impresso de apresentac¢ao de despesas
e Exames médicos e relatorios médicos

Ainda que a Entidade Responsavel da Rede Clinica de Prestacdo de Cuidados de Saude
concorde com a metodologia proposta o valor da indemnizagdao continuard limitada aos
valores constantes da tabela acima transcrita.

d. Transportes

Estao cobertas despesas de transporte exclusivamente tidas para deslocagao a Rede Medica
Convencionada, com limite de 125€ por anuidade e 0,50€ por km, desde que o prestador da
rede médica convencionada se localize a mais de 20kms da residéncia do sinistrado.

e. Reembolso de despesas

Caso existam despesas cujo reembolso é pretendido e apds a participagao de sinistro que deve
ser feita nos termos previstos no ponto 5. b deste manual, a referida documentacdo original —
informacgao clinica, incluindo prescricio do médico autenticada com vinheta do médico e
originais de faturas/recibos - devera ser remetida via CTT para — Trust Gestao Integrada de
Saude — Rua de Ceuta 47 — 4050-191 Porto, identificando o numero de processo do sinistro, o
nome do sinistrado, Clube e acompanhada de documento comprovativo do NIB no qual conste
o nome do sinistrado e o IBAN.

Caso o sinistrado seja menor devera ser remetido o comprovativo do IBAN do encarregado de
educacao, e cartao de Cidadao do Menor.

Nota: devera ser utilizado impresso proprio para o efeito ( Anexo IV )

6. Impressos

Participacao de acidente ( Anexo | )

Boletim medico ( Anexo Il )

Boletim de alta ( Anexo Il )

Impresso de apresentac¢do de despesas ( Anexo IV )

o 0o T o
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7. Informagoes gerais

a. Contactos

Rede Clinica de Prestacdo de Cuidados de Saude
TRUST - Gestao Integrada de Satide
Telefone: 222 061 814 ( dias uteis das 8h-21h )
Email fpf@trustsaude.pt
Rua de Ceuta, 47 — 4050-191 Porto

b. Fluxo de sinistros
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Anexo 1

Seguro de Acidentes Pessoais e Doenca

Participacao de Sinistro

3

STARSTONE

Apolice No.
Segurado:
Morada:
Telefone: Data de Nascimento:
Morada Emprego:

Telefone Emprego:

Jatinha sofrido anteriormente do mesmo tipo de sintomas? Sim

Se "Sim'" quando?

Data dos primeiros sintomas:

Descricdo dos Sintomas:

Descricdo da Ocorréncia:

Data do Sinistro: Local:
Testemunhas - Identidade e Endereco:

Data da primeira consulta medica:

Em Hospital ou Clinica? Em Médico?

Identificacdo do Estabelecimento Hospitalar

Identificacdo e endereco do Medico

Telefone

Identificacdo e endereco do Médico Assistente/

de Familia (se diferente do anterior)




Anexo 1
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STARSTONE

Seguro de Acidentes Pessoais e Doenca
Participacao de Sinistro

Em caso de Hospitalizacdo qual o periodo em que ficou no Hospital?

a

Profissao: Empresa: Tel:

Descricdo das funcoes exercidas

Em virtude do Acidente/Doencaficou TOTALMENTE PARCIALMENTE
incapaz de exercer as suas funcées profissionais.

Serespondeu '"Parcialmente’, quais as funcoes que continuou a executar?

Apolice e Seguradora em Acidentes de Trabalho

Identificacdo de outros Seguros que deem cobertura as mesmas Despesas

Autorizacdo para a obtencdo de Informacées Clinicas

Com a assinatura do presente documento a Pessoa Segura declara o seu consentimento incondicional
para que a StarStone Insurance SE ou seusrepresentantes devidamente credenciados, mantendo a
confidencialidade exigivel, recolham qualquer tipo de informacdo que entendam necessaria para o
enquadramento do sinistro no ambito das Condicées Gerais e Especiais da Apolice contratada.

Com a assinatura do presente documento aPessoa Segura autoriza qualquer Clinico e/ou
Estabelecimento Hospitalar a prestar quaisquer informacdes clinicas confidenciais relacionadas com a
sua situacdo fisica oumental, a StarStone Insurance SE ou seusrepresentantes devidamente
credenciados.

CC/Bilhete deIdentidade:

Assinatura da Pessoa Segura

Com a assinatura deste documento declaro a veracidade de todas as informacdes prestadas aceitando que falsas
declaracdes impliquem a anulacdo do processo sem qualquer tipo de Reembolso.
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STARSTONE

Boletim de Exame Méedico

Tomador:

Acidente Pessoal

N° Apdlice:

Sinistrado:

Idade: Profissao:

1° Assisténcia (Entidade Hospitalar):

ACIDENTE

Data: Hora:

Data de Nascimento:

Acidente de Trabalho

Data do Acidente:

Telefone:

Local:

Descricdo do Acidente:

EXAME MEDICO (1° consulta)

Data: Hora:

Data em que deixou de trabalhar:

Nexo causal com acidente: SIM

NAO

CodigoICD9|Diagnostico (pormenorizado e legivel):

Antecedentes

Antecedentes Anteriores: SIM

NAO

Desses acidentesresultoulLP? SIM

NAO

Data:

Se SIM, qual a desvalorizacao atribuida e qual a Companhia de Seguros?

Tratamento Prescrito (Especialidades e ECD's requisitados):

OBSERVACOES:
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STARSTONE

Boletim de Exame Méedico

SITUACAO CLINICA

Com Incapacidade Temporaria Absoluta desde

Com previsao de incapacidade de

Com Incapacidade Temporaria Parcial de

Sem Incapacidade desde

[PPProvavel SIM %

IP.TH SIM Yo

IPA SIM %
TerceiraPessoa: SIM Horas/dia

dias

% desde

Tipo de transporte clinicamente recomendado:

Transporte coletivo

Proxima consulta:

Taxi

Prestador:

Nome do Medico:

Nr dias NAO
Ambulancia
Ordem Médicosn®

Assinatura



Anexo 3
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STARSTONE

Boletim de Alta Méedica

Acidentes Pessoais/Doenca/Hospitalizacao/Responsabilidade Civil Danos Corporais

Apolice No.

Segurado:

Sinistrado:

Data do Exame: Local:

Data doinicio da assisténcia ao Sinistrado:

Data do ultimo exame efetuado ao Sinistrado:

Depois daslesdes primitivas verificaram-se complicacées adicionais?

Em caso afirmativo de que tipo?

Com que consequéncias?

Apos a Alta Médica a situacdo clinica do Sinistrado é
considerada completamente consolidada?

Fica comInvalidez Permanente? (Se sim indicar % e
anexar relatorio pormenorizando a forma de calculo)

Osiistradoesteve e 2|

Hospitalizado

Com Incapacidade Temporaria Absoluta

ComIncapacidade Temporaria Parcialde ______ %o
Com Incapacidade Temporaria Parcialde ______ %
ComIncapacidade Temporaria Parcialde _____ %

Sem Incapacidade desde

Sinistrado com alta em: Totalmente curado em:
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STARSTONE

Observacodes Adicionais:

Identificacdo do Médico:

Morada: Telefone:

No. de inscricdona Ordem dos Médicos:

DataeLocal:

Assinatura:

Nota: Falsas declaracées no
preenchimento deste
documentoimplicardoa
anulacdo do sinistro




Anexo 4

Despesas Medicas

N° de Sinistro

DADOS PESSOAIS DO SINISTRADO

Data do Acidente

¥

STARSTONE

Nome:

Morada:

Codigo Postal:

Localidade:

Telefone:

SEGURADO

NIB:

Nome:

Apolice:

RESUMO DAS DESPESAS APRESENTADAS

* Todasasdespesasdevem ser agrafadas a este impresso
* (Osdocumentos aanexar devem ser originais e comprovativos de pagamento

Data de Entrega

Data
Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

O Sinistrado

Valor
Valor
Valor
Valor
Valor
Valor
Valor
Valor
Valor
Valor
Valor
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