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FEDERAÇÃO PORTUGUESA DE VOLEIBOL 
Avª de França, 549 – 4050-279 PORTO 

Tel: (+351) 228 349 570  |  Fax: (+351) 228 325 494 
Fundada em 1947 – Filiada na F.I.V.B. e na C.E.V. 

Instituição de Utilidade Pública Desportiva 
 

 
 

 
 
 

Para conhecimento das Associações, Clubes seus filiados e, demais interessados a Direção da Federação 
Portuguesa de Voleibol, informa: 
 

SEGURO DESPORTIVO – ÉPOCA 2025|2026 
                
 

COMPANHIA DE SEGUROS: UNA SEGUROS 
PERÍODO: DE 01.09.2025 A 31.08.2026 
APÓLICE N.º: 001-002-016/100265  
 
 

1. Destinatários 
 

O Seguro Desportivo é obrigatório para todos os agentes desportivos, nomeadamente: 
 

a) Praticantes desportivos; 
b) Árbitros, Juízes 
c) Treinadores, Monitores e Animadores; 
d) Dirigentes Desportivos 

 
 
2. Cobertura e Capitais 
 

- Desportistas Amadores e Agentes Desportivos: 
 

Morte ou Invalidez Permanente por acidente --------------------------------------- € 32.437,50 

Despesas Tratamento, Transporte San. e Repatriamento por Acidente------- €   5.190,00 

Despesas de Funeral por Acidente ----------------------------------------------------- €   3.000,00 

 
 

3. Procedimentos em caso de sinistro 
 

Os sinistros devem ser participados utilizando os impressos fornecidos pela Seguradora, em conformidade com o 

Manual de Procedimentos, que acompanha esta Circular. Reforçamos que: 

a) De acordo com o previsto no Manual de Procedimentos, os documentos abaixo identificados devem ser 

enviados, devidamente preenchidos e assinados, para o e-mail desportivos.una@trustsaude.pt, com 

conhecimento para a FPV (fpvoleibol@fpvoleibol.pt) e para a Marsh, Lda (marco.duque@marsh.com): 

i) A participação do sinistro; 

ii) A declaração de consentimento para o tratamento de dados pessoais do sinistrado; 

iii) O comprovativo do pagamento da franquia (para o IBAN da TRUST – Gestão Integrada Saúde, SA: PT50 

0033 0000 4565 7243 8930 5). É responsabilidade do sinistrado efetuar o pagamento da franquia e enviar o 

comprovativo desse pagamento juntamente com a participação do sinistro. No descritivo da transferência 

bancária, deve ser incluído o NIF do sinistrado, bem como o número do sinistro, que deve ser confirmado na 

participação telefónica junto da linha UNA/TRUST. 

 

CIRCULAR Nº 66 – 2024|2025 
 – 2000/2001 
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b) Ao dirigir-se aos prestadores de serviços, o sinistrado deve apresentar uma cópia da participação do sinistro, 

identificada com o número da apólice. A participação deve estar devidamente preenchida e validada pelo Clube. 
 

Lembramos que este esclarecimento não dispensa a leitura atenta do Manual de Procedimentos, que se 

encontra em anexo a esta Circular e disponível para consulta no nosso site, em http://www.fpvoleibol.pt. 

 

 
4. Taxas de Seguro Desportivo para a época 2025|2026: 
 

  Gira Vólei ---------------------------------------------------------------------------------------------        € 5,00*  
 

Minis --------------------------------------------------------------------------------------------------- € 10,00 

Infantis ------------------------------------------------------------------------------------------------ € 12,00 

Iniciados ---------------------------------------------------------------------------------------------- € 14,00 

Cadetes ----------------------------------------------------------------------------------------------- € 27,00 

Juvenis ------------------------------------------------------------------------------------------------ € 31,00 

Juniores A -------------------------------------------------------------------------------------------- € 39,00 

Sub21 (JB e JB1) -------------------------------------------------------------------------------------- € 51,00 

Seniores ----------------------------------------------------------------------------------------------- € 51,00 

Veteranos--------------------------------------------------------------------------------------------- € 51,00 

Dirigentes, Delegados, Técnicos, Árbitros e outros ---------------------------------------- € 39,00 

* valor suportado, na totalidade, pela FPV. 
 
 

5. Contactos: 
 

- Linha UNA/TRUST: 222 061 818 (dias úteis das 08h00 às 20h00) 
 

- E-mail: desportivos.una@trustsaude.pt 
 
 

- Mediador – MARSH, LDA 
           Praça do Bom Sucesso, 74-90 
           Piso 2 - Escritórios 3, 4, 5 e 6 
           4150-145 Porto 
  
6. Anexos:  
 

✓ Manual de Procedimentos 
✓ Participação de Sinistro 
✓ Declaração de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais 
✓ Pedido de Reembolso 
✓ Condições Gerais  

 
 
Nota: Os documentos acima mencionados estão disponíveis, para consulta, no nosso site em www.fpvoleibol.pt > 
Seguro Desportivo. 
 
      

 
 
 

A DIREÇÃO 

Porto e Secretaria da Federação Portuguesa de Voleibol, 23 de julho de 2025 

http://www.fpvoleibol.pt/
mailto:desportivos.una@trustsaude.pt
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1. Definições 

a. Tipo de seguro e atividade garantida 

Ficam cobertos os acidentes ocorridos em qualquer parte do Mundo, quando emergentes de 
risco extraprofissional, entendendo-se como tal o desempenho de funções inerentes 
exclusivamente da prática desportiva amadora de Voleibol, em competição, treino e estágio, de 
atletas amadores, árbitros, dirigentes e demais agentes desportivos, que não se relacione com o 
desempenho da profissão ou ocupação da Pessoa Segura, não sendo, por isso, suscetível de ser 
garantida por um seguro de acidentes de trabalho. 

 
 

b. Âmbito temporal das condições 

Época desportiva de 2025/2026 (01 set 2025 a 31 ago 2026). 
 

 

c. Pessoas seguras 

Consideram-se Pessoas Seguras os praticantes amadores de desporto com inscrição válida na 
Federação Portuguesa de Voleibol, ao serviço dos seus clubes, em representação do Tomador do 
Seguro ou da seleção nacional ou regional, bem como os dirigentes e demais agentes 
desportivos. 

A identificação de todas as pessoas seguras deverá ser enviada por ficheiro, o qual deverá ser 
preenchido obrigatoriamente com todos os dados solicitados, sem qualquer adulteração do 
formato, de forma a ser possível à UNA S.A dar cumprimento às suas obrigações legais no âmbito 
do Registo Central de contratos de seguro de Acidentes Pessoais. 

 

 

2. Coberturas e capitais 
 

Danos corporais sofridos pelas Pessoas Seguras, até aos limites adiante indicados, em 
consequência de acidentes ocorridos em resultado da atividade segura, incluindo deslocações 
em qualquer meio de transporte de e para os locais onde tenham lugar as referidas atividades, 
desde que em representação de clubes inscritos, Associação Regional ou da Federação 
Portuguesa de Voleibol. 
 

a. Coberturas / Capitais:  
 

 
 

 

 

Morte ou Invalidez Permanente 32.437,50 €                                

Despesas de Tratamento e Repatriamento 5.190,00 €                                  

Despesas de Funeral 3.000,00 €                                  

Coberturas Capitais Seguros                     

Atletas e Agentes Desportivos
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b. Outras Garantias: 

GARANTIA ADICIONAL DESPESA DE TRANSPORTE -   Além do disposto nas Condições Gerais, na 
cobertura de “Despesas de Tratamento, Transporte Sanitário e Repatriamento por Acidente”, a Pessoa 
Segura terá, ainda, direito ao pagamento do transporte de avião - entre Ilhas ou para Portugal 
Continental - e estada, quando necessários ao tratamento ou à realização de exames médicos, mediante 
autorização prévia do Segurador. 
 
Fica igualmente garantido o pagamento do voo de ida e regresso, entre ilhas (Açores e Madeira) ou, 
mediante autorização do segurador a deslocação ao continente, o qual será efetuado por reembolso 
para o atleta sinistrado e sempre que se justifique para um acompanhante (na situação do 
acompanhante, a sua avaliação tem sempre de ser feita de forma prévia com a companhia, seja entre 
ilhas ou para o continente); 
 

O valor do capital seguro desta garantia complementar é de 250,00€ e limitado aos voos ilhas a 134,00€. 
 

c. Franquias: 
 
ASSISTÊNCIA DENTRO DA REDE CONVENCIONADA - Aplica-se franquia de Euros 150€ em toda e qualquer 
abertura de processo de sinistro de Despesas de Tratamento e Repatriamento.  

Quando se verifique tratamento cirúrgico, o valor da franquia passa para 350,00€ 

 

ASSISTÊNCIA FORA DA REDE CONVENCIONADA - Sinistros cujo acompanhamento clínico, exames de 
diagnóstico e tratamentos não sejam feita dentro da rede de prestadores convencionada pela 
seguradora e por sua indicação expressa terão uma franquia de 300€.   

Quando se verifique tratamento cirúrgico, o valor da franquia passa para 700,00€. 

De notar que: 

Tratamentos – Aplicar-se-á o valor da Franquia Rede TRUST mesmo que o atleta recorra a 
entidades fora da rede SE o atleta não tiver alternativa de acesso à rede a menos de 30kms e se 
a entidade a que o atleta recorrer fora da rede for também a menos de 30kms. 

Cirurgia - Aplicar-se-á o valor da Franquia Rede TRUST mesmo que o atleta recorra a entidades 
fora da rede SE o atleta não tiver alternativa de acesso à rede a menos de 100kms e se a entidade 
a que o atleta recorrer fora da rede for também a menos de 100kms. 

Os sinistrados serão assistidos nos hospitais e centros médicos convencionados, constantes em listagem 
anexa à apólice e/ou no Manual de Procedimentos ou hospitais civis. 

Por cada processo de sinistro haverá lugar à cobrança junto do sinistrado, nos moldes indicados no 
presente Manual de Procedimentos (ponto 5), da correspondente franquia contratual. 
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3. Termos e condições 
 

A cobertura dos riscos de Morte ou de Invalidez Permanente não são cumuláveis pelo que, no 
caso da “Pessoa Segura” vier a falecer em consequência de Acidente a coberto da apólice, a 
indemnização por Morte será abatida à indemnização por Invalidez Permanente que, 
eventualmente, lhe tenha sido atribuída e/ou paga relativamente ao mesmo acidente. 

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

Toda a atividade clínica executada nas associações e clubes é da inteira responsabilidade dos 
mesmos, embora que sujeita a acompanhamento da nossa rede e assessoria clínica. 
 

 

4. Exclusões 
 

De conformidade com as exclusões registadas nas condições gerais do contrato. 
 

 

5. Conceito de acidente 
 

Entende-se por “acidente” o acontecimento fortuito, súbito, violento ou não, devido a causa 
exterior e estranha à vontade da Pessoa Segura e que nesta origine lesões corporais 
medicamente comprovadas, aquando da prática da atividade segura. 

 

 

6. O que fazer em caso de acidente 
 

a. Participação de ocorrência 
 

A Participação do Sinistro será enviada para desportivos.una@trustsaude.pt, juntamente com o 
comprovativo de transferência do valor da franquia mínima de 150 euros, para o IBAN da Trust 
PT50-0033-0000-45657243893-05, no prazo máximo de 8 dias após a ocorrência do acidente.  
 
O sinistro só será aceite pela Seguradora, após a liquidação do valor da franquia mínima conforme 
abaixo indicado:  
 

a.1 - Sinistro dentro da Rede convencionada: 
No momento da participação o atleta/clube terá de enviar comprovativo da 
transferência de 150 euros (franquia de processo não cirúrgico na rede) para que possa 
ser contactado e encaminhado para a rede.  

Sempre que for pedida cirurgia, a mesma só será aprovada depois de rececionado o 
comprovativo de transferência de mais 200 euros (perfazendo os 350 euros da 
franquia de processo cirúrgico na rede) 

mailto:desportivos.una@trustsaude.pt
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a.2 - Sinistro Fora da Rede: 
Caso o atleta opte por ser seguido fora da rede, o valor adicional de 150 euros será 
deduzido ao valor a reembolsar, perfazendo os 300 euros da franquia de processo não 
cirúrgico fora de rede.  

Sempre que se verifique um processo cirúrgico, o valor adicional de 550 euros, será 
deduzido do valor a reembolsar, perfazendo os 700 euros de franquia de processo 
cirúrgico fora de rede. 

 
Deverá ser usada Participação de Sinistros e Declaração anexa para efeitos de cumprimento do 
regulamento geral sobre proteção de dados.  

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

 
Para qualquer dúvida deverá ser contactada a linha UNA/TRUST - 222 061 818 (dias úteis das 08h00 
às 20h00). 

 

b. Assistência clínica 

Caso o Sinistrado necessite de assistência médica deverão ser observadas as seguintes regras: 
 

b.1 - Situação que não envolva urgência 
 

Em situações de não emergentes, o sinistro deverá ser comunicado conforme acima 
indicado após o que o atleta será contactado para encaminhamento clínico no prazo 
máximo de 24 horas úteis. 
 
Os sinistrados serão encaminhados para a rede de Prestadores Convencionada da 
Seguradora, consoante a zona do país em que se encontrem, e a tipologia e 
gravidade da lesão.  

Após o encaminhamento, a Seguradora assume o pagamento de todas as despesas 
clínicas diretamente à rede convencionada, dentro dos limites de capital 
contratados para a apólice em questão; esta articulação é feita entre a Seguradora 
e a Clínica, sem necessidade de intervenção da pessoa segura. 

 

b.2 - Situação de urgência 

Caso a ocorrência provoque uma situação de urgência, o Sinistrado deverá dirigir-se 
de imediato à Urgência do Hospital Publico mais próxima. 

Deverá solicitar sempre à Entidade Hospitalar o relatório clínico (nota de alta), assim 
como a entrega dos exames auxiliares de diagnóstico eventualmente realizados. 
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As despesas incorridas nos Hospitais Públicos são regularizadas pela Seguradora, 
diretamente ao sinistrado, até ao limite do capital contratado e/ou disponível à 
data. Para o efeito e assim que receber a fatura do hospital público em seu nome, o 
sinistrado deve enviá-la para a UNA SEGUROS para que se proceda a sua 
regularização  

b.3 - Assistência clínica fora da Rede Médica Convencionada 
 

No caso da Pessoa Segura optar por efetuar qualquer tratamento médico e ou 
cirurgia num estabelecimento que não designado pela Rede Médica Convencionada, 
pagará o valor das despesas na íntegra, e a Seguradora reembolsará as mesmas nos 
termos abaixo explicitados, sempre que se verifique o nexo de causalidade com o 
acidente participado. Os recibos devem ser acompanhados dos respetivos relatórios 
médicos e exames complementares de diagnóstico.  

A liquidação das despesas será processada no prazo máximo de 72 horas, após 
validação das mesmas por parte da seguradora.  

Nestas situações, não haverá lugar à emissão de Termo de Responsabilidade. 
 

c. Reembolso de despesas 
 

As despesas enviadas à Seguradora para reembolso ao lesado serão pagas através de 
transferência bancária, pelo que é necessário remeter comprovativo do respetivo IBAN, onde 
conste também a identificação do titular da conta (talões de Multibanco não são válidos). Caso o 
sinistrado seja menor deverá ser remetido o comprovativo do IBAN do encarregado de educação 
e cartão de Cidadão do Menor. 

Deverá constar também informação do número de processo e da apólice.  

Os pedidos de reembolso deverão ser enviados sinistros.pessoas@unaseguros.pt 

7. Impressos 
 

a. Participação de acidente (Anexo I) 
 

b. Boletim médico (Anexo II) 
 

c. Reembolso despesas Fora Rede (Anexo III) 

 
8. Informações gerais 

 

Linha Acidentes UNA/TRUST 

222 061 818  (dias úteis das 08h00 às 20h00)  

E-mail:  desportivos.una@trustsaude.pt 

mailto:sinistros.pessoas@unaseguros.pt
mailto:desportivos.una@trustsaude.pt
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Participação de sinistro 
 

PROVIDENCIAR PARA QUE ESTA PARTICIPAÇÃO SEJA REMETIDA À SEGURADORA DENTRO DO PRAZO MÁXIMO DE 8 DIAS APÓS O ACIDENTE. O 

CERTIFICADO MÉDICO E O BOLETIM DE ALTA DEVEM ACOMPANHAR O SINISTRADO AO MÉDICO QUANDO DO PRIMEIRO EXAME. 

 

APÓLICE Nº   ________________     

TOMADOR DO SEGURO

PROCESSO Nº  _________________ 

 
SINISTRADO 

 
SINISTRO 

SE FOR ACIDENTE DE VIAÇÃO, DEVERÁ INDICAR A MATRÍCULA DAS VIATURAS INTERVENIENTES, SEGURADORA E APÓLICE DE 
SEGURO QUE AS GARANTA E NOME DOS CONDUTORES: 

 
 

 
SE A COBERTURA FOR OCUPANTES DE VIATURA, DEVERÁ FAZER TANTAS PARTICIPAÇÕES QUANTOS OS SINISTRADOS. 

 

DATA DO SINISTRO: (aaaa-mm-dd) HORA: h m LOCAL:    
 

DESCRIÇÃO DO ACIDENTE:    

 
 
 
 

 

LESÕES PRODUZIDAS:    

 
 

TEVE ANTERIORMENTE SEMELHANTE LESÃO NA MESMA REGIÃO DO CORPO?    
 

QUEM PRESTOU OS PRIMEIROS SOCORROS?    
 

NOME E MORADA DO MÉDICO ASSISTENTE:    

 

 

O SINISTRADO TRABALHOU DEPOIS DO ACIDENTE? NÃO SIM,  ATÉ QUANDO?    
 

DEVIDO AO ACIDENTE, O SINISTRADO FICOU INCAPACITADO DE EXERCER A SUA ACTIVIDADE PROFISSIONAL? NÃO SIM 
 

O SINISTRADO FICOU HOSPITALIZADO? NÃO SIM, ONDE?    
 

QUANDO E ONDE PODE SER VISITADO PELOS NOSSOS SERVIÇOS?    

 
 

TESTEMUNHAS (Nomes, Idades, Moradas e Profissões):    

 
 
 
 

AUTORIDADE QUE TOMOU CONTA DA OCORRÊNCIA:    

 

ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO:   DATA DA PARTICIPAÇÃO:    

NOME:   CLIENTE Nº   

DOMICÍLIO OU SEDE:   CÓDIGO POSTAL:   

NOME: DATA DE NASCIMENTO: (aaaa-mm-dd) 
 

MORADA: CÓDIGO POSTAL:   

ESTADO CIVIL:   PROFISSÃO:   

ESTÁ SEGURO EM MAIS ALGUMA COMPANHIA? QUAL? TEM DESPESAS MÉDICAS?   
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BOLETIM DE ALTA 

NOTA: Responder a todos os quesitos e enviar logo após a atribuição da alta. 

 

1. IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRADO 
 

NOME:     

2. INDICAÇÕES CLÍNICAS 

A) Diagnóstico Definitivo:    
 

B) Data e Resultados dos RX efectuados:    
 

C) Data e Natureza da Intervenção Cirúrgica efectuada:      
 

D) Houve agravamento das Lesões?     
 

E) Porquê?      
 

F) Foram seguidas pelo Sinistrado as suas prescrições?      
 

G) Quantas consultas teve? E quantos pensos?    
 

H) Ficou completamente curado?    
 

3. INCAPACIDADES DEFINITIVAS - Ter  em atenção a profissão do Sinistrado e o que abaixo se estipula. 

A) Incapacidade Temporária Absoluta. DE  / / a  / /  

B) Incapacidade Temporária Parcial:   % DE  / / a  / /  

C) Sem incapacidade.  DE  / / a  / /  

D) Sobreveio Invalidez Permanente em consequência deste Acidente?     

E) Descrever em pormenor:    

 
 

F) Grau de desvalorização  - De acordo com a Tabela de Acidentes Pessoais:    

G) Observações:    

 

 

 
 

NATUREZA DAS INCAPACIDADES: 
 

Incapacidade Temporária Absoluta (I.T.A.): Enquanto o Sinistrado que exerça profissão determinada se encontre na completa 
impossibilidade física de atender ao seu trabalho e para o Sinistrado que não exerça profissão determinada, enquanto for obrigado 
a permanecer no seu domicílio sob tratamento médico. 

Incapacidade Temporária Parcial (I.T.P.): Enquanto a Pessoa Segura, que exerça profissão remunerada, se encontre apenas 
em parte inibida de realizar qualquer trabalho, nas condições da alínea precedente, que lhe provoque diminuição dos seus 
proventos. Em relação à pessoa que não exerça profissão remunerada este tipo de incapacidade não se aplica, não lhe sendo, 
portanto, conferido direito a quaisquer subsídios por incapacidade temporária logo que deixem de se verificar as circunstâncias 
que conferem direito a subsídio por incapacidade temporária absoluta (1º grau). 

Sem incapacidade (S.I.): Quando o Sinistrado que exerça ou não profissão determinada apenas receba tratamento e as lesões 
provenientes do acidente em nada o impeçam de exercer as suas ocupações normais. 

APÓLICE Nº    DATA DO SINISTRO: (aaaa-mm-dd) 

NOME DO TOMADOR DO SEGURO:   
 

DOMICÍLIO OU SEDE:   CÓDIGO POSTAL:   

Honorários: €  (A Liquidar pelo Tomador do Seguro) 
ASSINATURA 

Nome do Médico:   

Morada:   Data:  / /  
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CERTIFICADO MÉDICO 

1. NOME DO SINISTRADO    

 

2. É Médico habitual do sinistrado? Em caso 
afirmativo, há quanto tempo o conhece ? 

 

   

 

3. Quando fez a primeira consulta em virtude das 
lesões sofridas na sequência do acidente? 

 

   

4.  Ainda está a tratá-lo?    

 

5. Descreva com todos os detalhes as lesões 
que ele sofreu. 

 
 

 

 

   

 

6. A patologia verificada é unicamente resultado 
do acidente? 

 

   

7.   O   Sinistrado   sofre,   além   das  presentes    
lesões, de qualquer outra doença ou   defeito  
físico? Na afirmativa, indicar a sua natureza e    
qual a sua influência no restabelecimento.  

 

 

 
 

 
 

 
 

 

INCAPACIDADES PREVISTAS - Ter em atenção a profissão e o que abaixo se estipula. 
 

Incapacidade Temporária Absoluta: Dias. 
 

Incapacidade Temporária Parcial:  %   Dias. 

C) Sem Incapacidade: Dias. Data provável da alta definitiva :  / /  

CERTIFICO QUE AS DECLARAÇÕES ACIMA SÃO EXATAS. 
ASSINATURA 

Nome do Médico:    

Morada:    Data:  / /  

NATUREZA DAS INCAPACIDADES: 
 

Incapacidade Temporária Absoluta ( I.T.A. ): Enquanto o Sinistrado que exerça profissão determinada se encontre na 
completa impossibilidade física de atender ao seu trabalho e para o Sinistrado que não exerça profissão determinada, enquanto 
for obrigado a permanecer no seu domicílio sob tratamento médico. 
Incapacidade Temporária Parcial (I.T.P.): Enquanto a Pessoa Segura, que exerça profissão remunerada, se encontre apenas 
em parte inibida de realizar qualquer trabalho, nas condições da alínea precedente, que lhe provoque diminuição dos seus 
proventos. Em relação à pessoa que não exerça profissão remunerada este tipo de incapacidade não se aplica, não lhe sendo, 
portanto, conferido direito a quaisquer subsídio por incapacidade temporária logo que deixem de se verificar as circunstâncias que 
conferem direito a subsídio por incapacidade temporária absoluta (1º grau). 
Sem incapacidade (S.I.): Quando o Sinistrado que exerça ou não profissão determinada apenas receba tratamento e as lesões 
provenientes do acidente em nada o impeçam de exercer as suas ocupações normais. 

APÓLICE Nº    DATA DO SINISTRO: (aaaa-mm-dd) 

NOME DO TOMADOR DO SEGURO:   
 

DOMICÍLIO OU SEDE:   CÓDIGO POSTAL:   



 

participação/regularização de sinistros 

tratamento de dados pessoais 
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| Lisboa 
Av. de Berna, 24-D   -  1069-170 Lisboa 

 
T. (+351) 217 923 100 
Chamada para a rede fixa 
nacional 

   
E-mail 
una@unaseguros.pt 

www.unaseguros.pt 
UNA SEGUROS S.A. 
Contribuinte Nº 502 661 321 | Capital Social €21.200.000 
Matriculado na Conservatória do Registo Comercial de Lisboa 
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Termo de Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais 

 

 

Nos termos do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de 

abril de 2016 (Regulamento Geral sobre Proteção de Dados – RGPD), eu, 

________________________, portador do Documento de Identificação n.º _____________, 

válido até ______/______/______, autorizo a recolha e tratamento dos meus dados pessoais, 

nomeadamente dos meus dados de saúde, para todos os efeitos necessários à regularização do 

sinistro participado. 

 

_____________, ______/______/______ 

 

Assinatura, 

 

 

_________________________________ 

 

 

 

 

O Aviso de Privacidade da Una Seguros está disponível em 

http://areareservada.unaseguros.pt/US/PDF/JUR011.pdf.  

A Política de Privacidade e Tratamento de Dados Pessoais pode ser consultada em 

https://unaseguros.pt/institucional/as-nossas-politicas/protecao-de-dados/. 

O consentimento pode ser retirado a todo e qualquer momento, bastando para o efeito enviar 

um email com o pedido para o endereço eletrónico: dpo@unaseguros.pt ou por correio registado 

com AR, ao cuidado do Encarregado de Proteção de Dados, para a morada: Av. de Berna, n.º 

24-D, 1069-170 Lisboa.  

Os dados pessoais, nomeadamente os dados de saúde, são armazenados pelo período de tempo 

necessário ao cumprimento da finalidade referida e não serão utilizados para qualquer outra 

finalidade para além da enunciada.  

O presente termo de consentimento encontra-se em conformidade com o disposto nos artigos 

7.º e seguintes do RGPD e constitui uma manifestação positiva, livre, específica, informada, 

explícita e inequívoca, pela qual o titular dos dados pessoais aceita que os mesmos, 

nomeadamente os de saúde, sejam objeto de tratamento pela Una Seguros. 

http://areareservada.unaseguros.pt/US/PDF/JUR011.pdf
https://unaseguros.pt/institucional/as-nossas-politicas/protecao-de-dados/
mailto:dpo@unaseguros.pt
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| Lisboa 
Av. de Berna, 24-D 
1069-170 Lisboa 

 
T. (+351) 217 923 100 
F. (+351) 217 923 232 

 
| Porto 

R. Gonçalo Sampaio 329 – 2ºDto 
4150-367 Porto 

 
T. (+351) 226 072 800 
F. (+351) 226 072 828 

 

www.unaseguros.pt 
una@unaseguros.pt 

UNA SEGUROS S.A. 
Contribuinte Nº 502 661 321 | Capital Social € 8.200.000 
Matriculado na Conservatória do Registo Comercial de Lisboa 

    

 

 
 

 

 

Por favor, preencha os dados abaixo indicados: 
 

 

 

 

Nome:____________________________________________________________________      

Nº de Apólice: _____________________ 

 

 
 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de Despesa* Data 
Descritivo do ato 

médico 
Valor 

   __/__/____   ______.______,_____€  

   __/__/____   ______.______,_____€  

   __/__/____   ______.______,_____€  

   __/__/____   ______.______,_____€  

   __/__/____   ______.______,_____€  

Pedido de Reembolso 

Produto: Acidentes Pessoais 

Companhia: Una Seguros, S.A. 

Identificação da Pessoa Segura 

Despesas 

Nº de documentos anexados Indique o número de documentos que pretende anexar ao seu pedido de reembolso. 

Documentos a apresentar 

Internamentos (acidente) 
• Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, acompanhado de fatura detalhada das respetivas despesas. 

• Informação clínica (nota de alta, relatório médico e todos os resultados de exames auxiliares de diagnóstico), bem como, descr ição detalhada de 

acidente, com data, hora, local, circunstância e em caso de deslocação, motivo (de onde vinha e para onde se deslocava). 
 

Consultas 
• Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, onde deve constar o nome e especialidade do médico e da consulta realizada. 

 

Exames auxiliares de diagnóstico 
• Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, com nome e valor de cada ato médico, onde deve constar o nome e especialidade do 

médico. 

• Fotocópia da prescrição médica. 
 

Tratamentos 
• Comprovativo de pagamento original, fiscalmente aceite, com nome e valor de cada ato médico, onde deve constar o nome e especialidade do 

médico. 

• Fotocópia da prescrição médica. 
• Relatório médico com o diagnóstico, início e evolução da situação clínica e respetivo prognóstico. 

• Descrição de acidente. 
 

 

Ao assinar o presente documento, autorizo o meu Médico a facultar as informações constantes no presente impresso, 
à minha Seguradora. Todos estes dados serão tratados confidencialmente e não poderão ser alvo de utilização fora do 

âmbito do seguro de saúde. 
 

Data _____/______/_____  Assinatura do Cliente: ________________________________________ 

*Legenda para preenchimento do campo “Tipo de Despesas”: (I = Internamento) (C = Consulta) (EAD = Exames auxiliares de diagnóstico) (T = 

Tratamentos) (E = Estomatologia) (PO = Próteses e Ortóteses) 






































