
 

CENTRO CULTURAL E DESPORTIVO DO PESSOAL DO MUNICÍPIO DE MATOSINHOS 

Adesão ao Seguro de Acidentes Pessoais Grupo  

do CCD de Matosinhos 
 

Eu, ______________________________________________________________________       Sócio nº     |__|__|__|__| 

Data Nascimento ____ /____ /______,         NIF |__|__|__|__|__|__|__|__|__|            Telefone |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Morada __________________________________________________________________________________________  

Código Postal       ________ - ___________    ________________________   

IBAN _____________________________________________________ Banco__________________________________ 

e-mail pessoal       ______________________________________________________@___________________________  

e-mail profissional______________________________________________________@___________________________  

Ent. Patronal __________________________________________________          Nº Mecanográfico        |__|__|__|__|__| 

Profissão _____________________________________________________  

Pretendo incluir na apólice: 

 
AGREGADO FAMILIAR 

 

PAREN 
TESCO 

 

DATA 
NASC. 

SÓCIO 
OU NÃO 
SÓCIO 

 
NIF 

 
PROFISSÃO 

  
 

/       /     

  /       /     

  /       /     

  /       /     

  /       /     

São herdeiros, os herdeiros legais podendo, no entanto, alterá-los através de modelo próprio, a entregar no CCD.  

Tomo conhecimento que para menores de 14 anos, a cobertura de “Morte por Acidente” fica limitada ao pagamento das despesas funeral. 

Comprometo-me a pagar o seguro até regularmente até ao final de cada anuidade (30 de setembro) e tomo conhecimento que a anulação do 

mesmo só é considerada válida quando for efetuada por escrito, implicando o pagamento até ao fim do mês corrente. Para o efeito a anulação 

terá de dar entrada no CCD até ao penúltimo dia útil do mês em questão. 

Matosinhos, ____de ________________de 20___  

Assinatura:________________________________________ 

Condições de Adesão: 
 

 

SÓCIOS COM SEGURO DE SAÚDE 
  

SÓCIOS SEM SEGURO DE SAÚDE 
 NÃO SÓCIOS -  FUNCIONÁRIOS 

MUNICIPAIS E SEUS AGREGADOS 
 

▪ Quota Mensal = €1,75 x 12  

▪ É necessário este impresso devidamente 

preenchido.  

▪   
▪ Quota Mensal = €2,00 x 12 

▪ É necessário este impresso 

devidamente preenchido 

▪   
▪ Quota Mensal = € 2,50 x 12 

▪ É necessário este impresso 

devidamente preenchido, 
acompanhado de fotocópia do BI/CC, 

NIF, morada completa, contato direto, 

e-mail e nº mecanográfico. 

 

 

 

 



SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS GRUPO CCD MATOSINHOS 

             
            

❖ ► Não substitui mas é uma ótima opção para quem não tem seguro de saúde. 

❖ ► Um ótimo complemento ao nosso seguro de saúde. 

❖ ► Os familiares diretos podem igualmente usufruir deste SEGURO DE ACIDENTES  

❖ PESSOAIS GRUPO CCD MATOSINHOS. 

  

Coberturas e limites de indemnização: 

❖ Riscos profissionais e extraprofissionais (24 horas por dia) 

❖ Sem franquias 

       

a) Morte por acidente 25.000,00€ 

b) Invalidez Permanente por acidente 25.000,00€ 

c) Despesas de tratamento, transporte sanitário e repatriamento por acidente 2.500,00€ 

d) Subsídio diário por hospitalização por acidente 25,00€ 

e) Gastos com despesas de funeral 5.000,00€ 

 

Condições particulares: 

❖ Idade limite de subscrição: dos 6 anos (inclusive) até aos 70 anos (exclusive) 

❖ Limite de idade de permanência: 80 anos (exclusive) 

❖ Incluídas todas as profissões.  

❖ Para menores de 14 anos, a cobertura de “Morte por Acidente” fica limitada ao pagamento das despesas funeral.   

❖ Ficam excluídas as atividades desportivas. 

 

Valores/Mês (a descontar no vencimento) 

 

❖ SÓCIOS COM SEGURO DE SAÚDE = €1,75 

❖ SÓCIOS SEM SEGURO DE SAÚDE = €2,00 

❖ NÃO SÓCIOS = €2,50 

 

Adesão 

 Sócios - Autorização por escrito em como pretende aderir ao SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS GRUPO CCD MATOSINHOS.       

 Não sócios – Autorização por escrito em como pretende aderir ao SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS GRUPO CCD MATOSINHOS, 

acompanhado de fotocópia do BI/CC, NIF, morada completa, contato direto, e-mail e comprovativo funcionário Municipal. 

 

 

Como proceder em caso de acidente: 

Participar o acidente por escrito nos 8 dias imediatos através da Participação de Sinistro e anexar o seguinte: 

> Nas despesas de Tratamento: Relatório médico com informação clínica circunstanciada. Apresentação dos recibos 
originais no caso de despesas com farmácia, honorários médicos, clínicas, hospitais, etc. No caso das despesas de farmácia 
torna-se ainda necessário cópia da receita. 

> No subsídio por internamento hospitalar:  Declaração do hospital onde conste o motivo do internamento e respetivo 
período. 

> Na indemnização por morte: Certidão da habilitação de herdeiros, sempre que não haja beneficiários designados. 
Cópia do bilhete de identidade dos beneficiários. Certidão de óbito, o relatório da autópsia e resultado da análise 
toxicológica ao sangue. Participação elaborada pelas autoridades policiais intervenientes. 

> Na Indemnização por incapacidade permanente parcial: Relatório médico com informação clínica circunstanciada, 
referindo nomeadamente as lesões sofridas, os tratamentos efetuados, cópia dos exames auxiliares de diagnóstico, período 
de recuperação e sequelas existentes. 

> Nas Despesas de Funeral: Recibo original das despesas de funeral.  


