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SEGURO DESPORTIVO DE ACIDENTES PESSOAIS
BOLETIM DE EXAME E ALTA

CERTIFICADO MEDICO

Apolice
Elementos de Identificacao
Pessoa Segura
N° Cont. IBAN
Profissao___ Telefone Telemovel
Clube N.° Atleta DataNascimento /[

Data do Sinistro_____/ / Jogo D Treino [:' Outro |:|

Assisténcia Clinica

Exame Meédico Realizado / / Na Clinica

Diagnostico

Lesoes

Lesdes resultantes do Acidente participado?  Sim D N3o D

Se respondeu “Nao™”. Justifique

(Em caso de resposta negativa devera contactar-se de imediato a G.A. que decidird qual o procedimento a adoptar)

Terapéutica Instituida__

DatadaAlta__ /  / Sem IPP |:| Com IPP [:’ Grau de IPP atribuido |:]

Discriminagdo do Grau do IPP atribuido

Assinatura do Médico

Nome ___CédulaN.o

SEGURO DESPORTIVO DE ACIDENTES PESSOAIS
MANUAL DE PROCEDIMENTOS EM CASO DE ACIDENTE



