
Identificação do Contrato

Ramo nº 1 4 Apólice Nº 6 0 0 0 0 Processo nº Nº de Titular

Tomador de Seguros

Nome 

Morada Rua da Madalena, nº 179 - 2º Localidade Lisboa 1 1 4 9 - 0 3 3

Segurado A preencher pelo Clube

Clube
(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois últimos nomes)

Filiado Na Associação de Basquetebol 

Sinistrado (Utilizar letra de imprensa e um caracter por quadrícula)

Jogador Escalão

Profissão Data Nasc. D D M M A A A A Licença nº 

Agente Desportivo Cargo:
Profissão Data Nasc. D D M M A A A A Licença nº 

Médico Assistente
Nome

Morada

Localidade - Telemóvel
Email Telf.

Nº da Cédula da Ordem dos Médicos Fax

Consultas e Tratamentos
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C.Postal

FEDERAÇÃO PORTUGUESA DE BASQUETEBOL

Acidentes Pessoais 
Boletim de Alta Médica

Data Terapêutica Rubricas

C.Postal

Companhia de Seguros Açoreana, S. A . * Sede Social: Largo da Matriz, Nº 45/52 * Apartado 186 * 9501-922 Ponta Delgada * Tel.: 296 302 700 * Fax.: 296 302 800
Serviços Centrais: Avenida Barbosa du Bocage, Nº 85 * 1050-030 Lisboa * Tel.: 21 798 40 00 * Fax.: 21 799 58 00

Pessoa Colectiva Nº 512 004 048 * Capital Social: 36 250 000€ * Matriculada na Conservatória do Registo Comercial de Ponta Delgada Nº 01530



QUESTIONÁRIO A PREENCHER OBRIGATÓRIAMENTE PELO MÉDICO
Necessidade de Mais Sessões de Fisioterapia
No caso de terem sido necessárias, mais sessões de fisioterapia, para além das iniciais previstas, o Médico deve apresentar aqui a necessária justificação:

Prolongamento do Período de Incapacidade Previsto no Exame Médico

Incapacidade Temporária Absoluta para a Actividade Desportiva - Período Total

De / / Até / / Nº Total de Dias 

Invalidez Permanente

Desvalorização, provisória, calculada de % (Carece de confirmação dos Serviços Clínicos da AÇOREANA)

Observações

ALTA MÉDICA

Data do Acidente / / Data da Alta / /

Validação do Médico

(Assinatura do médico)

Validação/ Assinaturas 

Clube (ou Representante Legal) Sinistrado

Nome e Assinatura ou Carimbo Assinatura

Data D D M M A A A A Data D D M M A A A A

Este documento deverá chegar à AÇOREANA/FPB - Avª da República, 24, Galeria, 1050-192 Lisboa, até 8 dias após a data da Alta Médica definitiva.

Colar aqui a vinheta identificativa do 
médico.

Obrigatório

No caso do período de incapacidade previsto, se prolongar para além do indicado no exame médico, que consta da participação de sinistro, o Médico deve apresentar aqui a 
necessária justificação:


