p PROCEDIMENTO EM CASO DE ACIDENTE DESPORTIVO
T %I. . APOLICE N2 PA14AH0703 (Atletas e Agentes Desportivos) - N2 PA14AH705 (Arbitros)
rueclinic ASSOCIACAO FUTEBOL COIMBRA

O sinistro deve ser comunicado através do numero da assisténcia -

808 919 988 - no momento da ocorréncia.

Para o contacto deve ser portador da licenga desportiva e fornecer:
contacto telefédnico, morada, profissdo, nr. utente e NIF do

sinistrado.

E comunicado ao Sinistrado o N2 de Autorizacdo para posterior
apresentacgdo no Prestador médico para o qual foi encaminhado.

A marcagdo de consulta de assisténcia sera ja efetuada pela Clinica
ou Prestador indicado para acompanhamento do sinistrado.

Situacao de Urgéncia

Em situagbes de emergéncia o sinistrado sera
encaminhado pelos servicos de urgéncia para a
unidade hospitalar publica mais préxima.

O Sinistrado devera, em qualquer circunstancia,
solicitar junto da Entidade Hospitalar a emissao de um
relatério clinico, bem como a entrega dos exames
auxiliares de diagndstico eventualmente realizados.

A Seguradora nao procedera a liquidacdo de quaisquer
despesas médicas e/ou hospitalares que lhe venham a
ser reclamadas no ambito de sinistros que ndo lhe
tenham sido previamente participados nos termos do
disposto no ponto 7.1. da presente proposta.

ASSISTENCIA AUTORIZADA

ENCAMINHAMENTO PARA
PRESTADOR

ASSISTENCIA AO SINISTRADO

Caberd depois ao Clube do Futebolista (ou Agente Desportivo) ou,

SINISTRO tratando-se de Arbitro, ao Conselho de Arbitragem, participar o sinistro

no prazo maximo de 5 (cinco) dias Uteis apds a data da ocorréncia, por
escrito e em impresso proprio da Seguradora, o qual, depois de
devidamente preenchido, assinado pelo Sinistrado ou, sendo este
menor, pelo seu Encarregado de Educagdo, e ainda pelo representante
do Clube, devera ser enviado para a morada abaixo indicada,

CONTACTAR acompanhado do pagamento do valor correspondente ao montante da

franquia, 150,00€ (nos escalGes de Infantis ou Escolinhas o valor é de

808 919 988 75,00€), a saber-se:

-Cheque emitido a TRUECLINIC, LDA.
Ou
-Transferéncia para N1B: 0007.0000.0010.5033153.23

O cheque ou o comprovativo da transferéncia, conforme a modalidade
escolhida para o pagamento, deve ser enviado para:

TRUECLINIC, Lda.
Rua das Andresas, 326
4100-050 Porto

ASSISTENCIA NAO AUTORIZADA

Envio Participacdo para: geral@trueclinic.pt

Estdo excluidas as despesas de transporte seja qual for a sua origem ou natureza
exceto as efetuadas no momento do sinistro por equipa e transporte especializado.
Estdo excluidas as despesas com ortdteses oculares (6culos) qualquer que seja a sua

natureza ou a natureza do sinistro.

Exames Complementares e/ou Tratamentos necessarios serdo sempre alvo de autorizagdo através do 808 919 988 | Nido sera reembolsado qualquer valor resultante de

consultas ou meios de diagnodstico efectuados sem a prévia autorizacao da assisténcia, exceto os resultantes de episddios de urgéncia declarada e em hospitais publicos.



