ANESCUTISMO

lv CORPO NACIONAL DE ESCUTAS

De: Servigos Administrativos do CNE

Para: Agrupamentos, Juntas de Nucleo e Juntas Regionais

Assunto: Seguro para auxiliares e participantes em atividades escutistas ndo escuteiros
Data: 02/04/2024

Circular: 10-SA-2024

Caros Irmaos Escutas,

Recordamos deliberacdo do Conselho Nacional Plenario de 27 e 28 de maio de 2006,
publicada em Atos Oficiais na Flor de Lis de julho de 2006.

“Nenhuma pessoa externa ao CNE pode participar em atividades da responsabilidade da
Associagdo sem a devida cobertura de sequro de acidentes pessoais de caracteristicas
idénticas as do seqguro escutista do CNE.

A violacdo da obrigacdo de estar sequro, quer para os associados quer para terceiros,
constitui o responsavel pela atividade na obrigagdo de responder pessoalmente por todos
0S prejuizos que possam ocorrer.”

Neste sentido o Conselho Nacional encarregou a Junta Central de dar todo o apoio
técnico e administrativo aos niveis que promovam atividades com participantes ndo-
escuteiros, procurando solucBes econdmicas de seguro e em boas condi¢cdes de
cobertura. Esses seguros foram negociados com a FRego, a mediadora de seguros do
CNE.

Segue em anexo a esta circular o resumo dos seguros que a Mediadora oferece para
cobrir esta decisdo do Conselho Nacional, e as indicacdes de como os acionar, bem

como a participacdo que devem preencher em caso de acidente.

Com as minhas melhores saudagdes escutistas,

’flaf:.

Teresa Loja
Chefe dos Servigos Administrativos do CNE
tloja@escutismo.pt

Corpo Nacional de Escutas Tel.: =351 218 427 020
Rua D, Luis |, n"34 Fax: +351 218 427 039
1200-152 Lisboa gersl(@escutismo.pt
Pertugal ww.escutismo.pt




Seguro de Acidentes Pessoais
Protegdo para as Pessoas nas Atividades ‘
Seguradora: Lusitania ‘

Para Elementos que participam nas atividades escutistas com regularidade — “Seguro
auxiliar “

Coberturas

e Morte ou Invalidez Permanente 250 000,00€
e incapacidade temporaria absoluta (ITA) em caso de Internamento 50,00€
e Despesas de Tratamento 25 000,00€

Validade

Ano escutista

Prémio Total por pessoa

15,00 €

Para subscrever o seguro:

Enviar email com NOME, DATA DE NASCIMENTO E CONTRIBUINTE das Pessoas que pretendem segurar.

Fazer transferéncia para o IBAN

PT50.0033.0000.00118026594.05

Enviar Comprovativo de Transferéncia (n2. de pessoas * valor)

Para: adriana.rolo@frego.pt
Cc: sara.martins@frego.pt

F. REGO - Corretores de Seguros, S.A. = NIF 500 887 713 e— -

Mediador de Seguros inscrito em 27-01-2007 na ASF, categoria de Corretor de Seguros n® 607110281/3, com autorizagéo para os ramos Vida e Nédo Vida (www.asf.com.pt).
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Seguro de Acidentes Pessoais
Protegdo para as Pessoas nas Atividades ‘
Seguradora: Lusitania ‘

Para Participantes em Atividades Escutistas Esporadicamente - “Seguro dos Pontuais”

Devem ser incluidas todas as pessoas “ndo escuteiras”’, que possam a convite de determinado
agrupamento, participar numa atividade organizada por estes.

Podem ser pais de escuteiros, irm3o de escuteiros, filhos de escuteiros e/ou pessoas convidadas para
conhecerem a atividade escutista.

Coberturas

e Morte ou invalidez permanente 50.000,00 €
e Despesas de tratamento 5.000,00 € (c/ franquia de 50 €)

Prémio total por pessoa /atividade

3,00€

Para subscrever o seguro:

Enviar email com NOME, DATA DE NASCIMENTO E CONTRIBUINTE das Pessoas que pretendem segurar

Fazer transferéncia para o IBAN

PT50.0033.0000.00118026594.05

Enviar Comprovativo de Transferéncia (n2. de pessoas * valor)

Para: adriana.rolo@frego.pt f \
Cc: sara.martins@frego.pt

Rua Jorge Mendes 21
3000-418 Coimbra

Telefone: 239 497 150 / 239 851 810

- /
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L1 LUSITANIA FR=GO

PARTICIPACAO DE SINISTRO DE ACIDENTES PESSOAIS
A participagao deve ser remetida urgentemente para:
F.Rego - Corretores de Seguros

cuiente: [ ][ [ 1L [ JLIL L IL] apoLice: 67](2][3][0][0][0] e anaraioaiiego

1. TOMADOR DO SEGURO
E-mail

Nome Complele - CNE - Agrupamento mal
Morada NIF

N Y I
Local do sinistro Telefone

[
Freguesia Concelho Pais

2. SINISTRADO
Nome Completo

Titulo / R. Social Sexo Profissdo / Atividade Perf. | CAE NIF NeB.I. / Cartdo Cidadao

FO MO I 1 I A

Data de Nascimento Nacionalidade Carta de Condugéo
N2

| | | | | |
Morada ‘ Localidade

1§DatadeEmisséo| L | | | |

Cad. Postal ‘ Pais Telefone
I O [

E-mail Telemovel

[ I I
3. ACIDENTE

Data: |

Descrigao:

Quem prestou a primeira assisténcia? (Posto / Hospital / Clinica / Médico)

0O acidente envolveu a utilizagao de qualquer veiculo? Sm [ | Nao| | Matricula: Condutor:

Proprietario: Apolice: Seguradora:

Autoridade que tomou conta da ocorréncia: (remeter auto a seguradora) De quem é a responsabilidade?

4. OBSERVAGOES

5. IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPAGAO
Nome:

Data de preenchimento:| o | | | | | Assinatura:

BOLETIM DE EXAME MEDICO DE ALTA - A PREENCHER PELO MEDICO ASSISTENTE

=N ~ 1 a1
\@! { )

6. DIAGNOSTI

7. CONSULTAS E TRATAMENTOS
Data Terapéutica Rubrica

Assinatura




