FEDERAQAO DE MOTOCICLISMO DE PORTUGAL
Licenga Desportiva de Piloto para 2026

FMP -

FEDERACAO MOTOCICLISMO PORTUGAL

Numero de Licenca

Numero do Recibo

Nome completo

(preencher em maitisculas)

Morada

Codigo Postal Localidade
Telefone: Fax:
Telemovel Site:
Distrito Email

Modalidade:

(assinalar com X apenas a modalidade pretendida)

Tipo de Licenga:

(assinalar com X o tipo de Licenca pretendido)

Cross Country

Através de clube

Enduro Nacional
Motocross / Supercross Regional
Quad Cross Mini

Urban Free Style

10000

Regides Autonomas

Supermoto / Flat Track

Todo Terreno - Moto

Todo Terreno — Quad - SSV

1 Prova - Nome:

]

100o0oooouon

Trial
Velocidade FIM EUROPA | |
Geral FIM | |

Data de Nascimento / / Local: N° de Contribuinte
N.°do Bilhete de Identidade ou do CC Data de Validade / /
N°. Carta de Conducio Emitida por data / /

Tirou Liceng¢a Desportiva no ano anterior? Sim |:| Ndo |:|
PROTECCAO DE DADOS PESSOAIS

- Os dados recolhidos neste impresso sdo confidenciais. Serdo processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizagdo nas relagdes
contratuais com a FMP e seus subcontratados. As omissdes, inexatiddes e falsidade, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatdrio, quer
facultativo, sdo da responsabilidade do aderente.

- Os interessados podem ter acesso a informagéo que lhes diga diretamente respeito, solicitando a sua correcdo, aditamento ou eliminagdo, mediante
contacto direto ou por escrito dirigido a FMP.

- Autorizo igualmente a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, aos Motoclubes e Organizagdes, desde
que compativel com a finalidade da recolha dos mesmos.

Declaro por minha honra que todas as informag¢des acima prestadas sGo verdadeiras, tomei conhecimento das

condicdes/procedimento do seguro de acidentes pessoais em Anexo D e que me sujeito aos cédigos e regulamentos da

FMP e FIM aplicaveis.
Data: de

Assinatura do Piloto

Esta ficha s6 sera aceite quando devidamente preenchida e acompanhada dos documentos solicitados no verso e do
respetivo pagamento por cheque, vale de correio ou transferéncia bancéria com cépia do comprovativo de pagamento

de 2026

(IBAN PT50 0007 0021 0016 0900 0022 9). Ver Versosff.

Enviar para: Telefone 21 393 60 30
Federacao de Motociclismo de Portugal Telefax 21 397 14 57
Largo Vitorino Damasio, n.° 3 C - Pavilhado 1 Email geral@fmp.pt

1200 — 872 LISBOA Site  www.fmp.pt
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DOCUMENTOS A JUNTAR A FICHA DE INSCRICAO:
Fotocopia do Bilhete de Identidade ou do Cartdo do Cidadao.

Fotocopia do Cartdo de Contribuinte.

Para licenca de Enduro/TT ou Geral fotocépia da Carta de Condugdo.

Boletim de exame Médico-Desportivo em impresso do IPDJ devidamente preenchido, com a assinatura do médico e
com vinheta identificadora do médico. Caso o atleta tenha 50 ou mais anos de idade tera de apresentar exame de
“Prova de esforco”.

Anexos A e B apenas para a Licenca Internacional.

Anexo C - Termo de Responsabilidade e Controlo anti-doping FMP/FIM.

Anexo E - Para os pilotos menores de 18 anos é obrigatério uma Declaracdo da pessoa que exerca o poder paternal
a autorizar o menor a participar no Campeonato ou Troféu com a assinatura igual ao documento de identificacdo e
fotocopia do documento de identificacdo.

& IMPORTANTE:

¢ Sem a totalidade dos documentos acima solicitados, ndo serd considerado o pedido de Licenca Desportiva
para 2026.
¢ O custo da Licenga Desportiva é acrescido de 50% do seu valor sempre que o pedido de emissdo der
entrada no Secretariado da FMP nos 8 dias anteriores (data dos carimbos do CTT) a da realizagdo da préxima
prova a que essa Licenca se referir e de 100% se a antecedéncia do pedido for entre 48 a 24 horas do inicio da prova.
¢ Anexo D — Informa as coberturas do seguro desportivo obrigatério de acidentes pessoais associado a
licenca desportiva, dos procedimentos a serem seguidos em caso de acidente e das trés opgbes do seguro de
acidentes pessoais complementar que poderdo ser contratadas.
¢ Recomenda-se aos pilotos e seus acompanhantes nas deslocacGes a um dos Estados-Membros da Unido
Europeia, Islandia, Noruega e Suica que levem consigo o Cartdo Europeu de Seguro de Doenca.
¢ PRECOSDASLICENCAS DESPORTIVAS:
_ , . Licengas Desportivas Internacionais
Licengas Desportivas Nacionais EIM
Anual 330,00€ C. Mundo — Anual 839,00€
Geral Enduro
Através de Clube 305,00€ C. Mundo / ISDE - 1 prova 406,00€
Anual 260,00€ C. Mundo — Anual 1.364,00€
. MXGP/MX 2
De uma modalidade Anual através de Clube 235,00€ C. Mundo — 1 prova 556,00 €
De 1 prova 130,00€ T. Mundo Rally 2 — Anual 1.364,00€
. Anual 160,00€ T. Mundo Rally 2 — 1 prova 556,00€
Mini (GP/END/MX/SM/TT) TT
Anual através de Clube 150,00€ T. Mundo Bajas — Anual 839,00€
. . Anual 180,00€ T. Mundo Bajas — 1 prova 406,00€
Regional Continente
De 1 prova 65,00€ C. Mundo - Anual 1.814,00€
SBK/SS
C. Mundo - 1 prova 706,00€
. 12 Vez 80,00€ C. Mundo GP — Anual 839,00€
Oficial de prova
Renovagéo 60,00€ C. Mundo GP / TdN — 1 prova 406,00€
Trial
. Velocidade, MX/SX 250,00€ C. Mundo Feminino — Anual 614,00€
Equipa anual
Todo Terreno 250,00€ C. Mundo Feminino — 1 prova 293,50€
1 licenga (cada) 30,00€ Trial C. Mundo — Anual 539,00€
Fiscal de Pista entre 5 a 20 (cada) 20,006 (Assistente) | C.Mundo /TdN -1 prova 293,50€
mais de 20 (cada) 15,00€ . Anual 464,00€
Internacional
Geral Nacional Anual 300,00€ 1 prova 256,00€
Nacional 1 modalidade 230,00€
Regional Geral 190,00€
Regides autonomas
Regional 1 Modalidade 170,00€
Regional de 1 prova 65,00 € Campeonato Europeu - Anual 614,00 €
Mini(GP/END/MX/SM/TT) 150,00€ De 1 prova 331,00 €




ANTECEDENTS MEDICAUX

(a compléter par le concurrent)

Données personnelles :

w
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ANNEXE A

Nom :

U
-
-
>
o
3

[Date de naissance |

Adresse :

Sexe | [masculin [féminin |

[EMN:

Non

©)
c.

Détails

Problemes oculaires (sauf lunettes)

[ ]Asthme

[ ]Allergie aux médicaments ou substances

[ |Diabete
[ ]Problémes cardiaques

[ ]Problémes de tension artérielle

[ ]Problémes gastriques (ulcére, etc.)

[ ]Problémes uro-génitaux

[ ]Epilepsie ou convulsions

[ ]Troubles mentaux ou nerveux

[ ]Problémes des bras ou des jambes
y compris crampes des muscles
ou raideur des articulations
|:|Troubles sanguins avec tendance a
I'némorragie
Opérations

[ ]Prenez-vous régulierement des

meédicaments ou autres substances ?
a. Je n'ai pas été interdit(e), pour des raisons médicales, de participation a d'autres sports.

b. Je ne prends pas de drogue et je n'abuse pas de I'alcool.

Perte de connaissance pour une raison
quelconque, vertiges ou maux de téte

Jot oot ouotn

C. En cas de blessure, j'autorise le personnel médical a divulguer toute information nécessaire

au directeur de course et la FMN.

d. Je déclare que les informations que j'ai données sont la vérité.

e. J'autorise que les données du formulaire Examen Médical soient envoyées au médecin de ma FMN.

Date

Signature du candidat (ou parent ou tuteur responsable, si mineur(e))
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EXAMEN MEDICAL ] = ANNEXE B
(A compléter par le médecin) :*e

Ire

Y

a—
Données personnelles :
Nom : [Prénom : [Date de naissance |
Adresse :
Sexe : [masculin [féminin| [FMN: |
5 :
£ 5 Détails (si anormal)
z <

Systéme cardio-vasculaire

Tension artérielle
Pouls
Systéme respiratoire

[ |systeme central [ ]

nerveux
|:| périphérique |:|
|:| Nez-gorge-oreilles, droit |:|

en particulier I'appareil
[ ] vestibulo-cochléaire  gauche[ |

|:|Systéme bras  droit |:|
locomoteur

] gauche[ ]

] jambe droite [ ]

] gauche[ ]

] colonne vertébrale []

|:|Abdomen (hernie) |:|

Urine Albumine
Glucose

Yeux

Vue a distance  droit
gauche
droit
gauche

sans correction

avec correction

|:|Je, soussigné(e), certifie que cette personne est apte a participer a des épreuves motocyclistes.
|:|Je, soussigné(e), certifie que cette personne est INAPTE a participer a des épreuves motocyclistes.

|:|Je recommande que cette personne soit examinée par un membre du Comité Médical de la FMN
ou par un médecin nommé par la FMN.

Date de I'examen Signature et cachet du médecin
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FEDERACAO MOTOCICLISMO PORTUGAL ANEXO C

Para conhecimento e aceitacdo por parte do piloto
Termo de Responsabilidade

1. Como participante numa manifestacdo desportiva assim como os elementos da minha equipa
aceitam renunciar a qualquer tipo de indemniza¢cdao em caso de acidente, bem como ilibam de toda a
responsabilidade a FMP, a Entidade Organizadora e os oficiais de prova assim como 0s seus
representantes e colaboradores por lesGes corporais ou danos materiais, directos ou indirectos, que
possam ocorrer durante a manifestagcdo desportiva, renunciando igualmente a formular qualquer

reclamacdo contra eles.

2. lgualmente como participante numa manifestacdo desportiva regulada pela FMP ou FIM,
declaro que:
a. Concordo e disponho-me a cumprir todas as disposicdes do Regulamento Antidopagem da
FMP e o Cédigo Anti-Doping da FIM, assim como, com todas as regras internacionais

incorporadas nas regras Anti-Doping.

b. Aceito e concordo que as decisGes desseTribunal de Arbitragem do Desporto serdo finais, e
perante este facto, comprometo-me a ndo apresentar qualquer tipo de queixa, processo

penal ou processo de litigio em qualquer outro lugar ou tribunal.

c. Li, concordei e percebi na sua totalidade este termo de responsabilidade.

Data: Nome:

Data de Nascimento: Assinatura:

Original recebido por:

Data: Carimbo:
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FEDERACAO MOTOC/CLISMO PORTUGAL

SEGURO DESPORTIVO 2026 -PILOTO

> Apdlices de acidentes pessoais com as seguintes coberturas:
e Morte ou Invalidez Permanente por Acidente
= Para licenca desportiva anual

= Para licenca desportiva de 1 prova

ANEXO D

32.437,50 €

e Desp. Tratamento, Transp. Sanitdrio e Repatriamento por Acidente

= Para licenca desportiva anual

= Para licenca desportiva de 1 prova
e Despesas de Funeral por Acidente

= Para licenca desportiva anual

= Para licenca desportiva de 1 prova

5.190,00 €

2.700,00 €

> Estas apdlices tem uma franquia de 150,00 € (cento e cinquenta Euros).

PROCEDIMENTO PARA A PARTICIPACAO DE ACIDENTES

> Ver Manual de Procedimentos para a Participacdo de Acidente.

SEGURO ADICIONAL ASSOCIADO A LICENGA DESPORTIVA ANUAL, APOLICE AG65966400 A1 - OPGOES

OPCAOF2
COBERTURAS, CAPITAIS SEGURQOS E FRANQUIAS POR PESSOA SEGURA
Cobertura Capital Franguia
Morte ou Invalidez Permanente por Acidente €32.437,50

Despesas de Tratamento, Transp. Sanitario e Repatriam. por Acidente

€10.190,00 | €5.190,00 (*)

Despesas de Funeral por Acidente

€2.700,00 €2.700,00

(*) A Cobertura de Despesas de Tratamento, Transporte Sanitario e Repatriamento por Acidente funciona,

até ao limite de capital fixado na presente apdlice, em cumulo do Capital Seguro na Apdlice AG65966400,

Al e apds esgotado o capital desta.

Prémio, independentemente da data de inclusdo ou de exclusdo, é de €168,56.

Largo Vitorino Damasio, 3C — Pavilhdo 1
1200 - 872 LISBOA

Telef.: 21 3936030

Fax: 21 3971457

Email: geral@fmp.pt

Site: www.fmp.pt

Instituigdo de Utilidade Publica

Instituicdo de Utilidade Publica Desportiva

Fundada em 11 de Maio de 1990

Filiada na Federagdo Internacional de Motociclismo (FIM)
Membro fundador da FIM — Europa

Membro fundador da Confederagdo do Desporto de Portugal
Membro do Comité Olimpico de Portugal
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FEDERA gi O MOTOCI/CLISMO PORTUGAL
OPCKO F3
COBERTURAS, CAPITAIS SEGUROS E FRANQUIAS POR PESSOA SEGURA

Cobertura Capital Franquia

Morte ou Invalidez Permanente por Acidente €32.437,50
Despesas de Tratamento, Transp. Sanitario e Repatriam. por Acidente | €15.190,00 €5.190,00 (*)

Despesas de Funeral por Acidente €2.700,00

(*) A Cobertura de Despesas de Tratamento, Transporte Sanitario e Repatriamento por Acidente funciona,
até ao limite de capital fixado na presente apdlice, em cimulo do Capital Seguro na Apdlice AG65966400

Al e apods esgotado o capital desta.

Prémio, independentemente da data de inclusdo ou de exclusdo, é de €320,60

OPCAOF 4
COBERTURAS, CAPITAIS SEGUROS E FRANQUIAS POR PESSOA SEGURA

Cobertura Capital Franquia

Morte ou Invalidez Permanente por Acidente €32.437,50

Despesas de Tratamento, Transp. Sanitario e Repatriam. por Acidente | €20.190,00 | €5.190,00 (*)

Despesas de Funeral por Acidente €2.700,00

(*) A Cobertura de Despesas de Tratamento, Transporte Sanitario e Repatriamento por Acidente funciona,
até ao limite de capital fixado na presente apdlice, em cumulo do Capital Seguro na Apdlice AG6596400 Al

e apo6s esgotado o capital desta.

Prémio, independentemente da data de inclusdo ou de exclusdo, é de €459,20.

Largo Vitorino Damasio, 3C — Pavilhdo 1 Instituigdo de Utilidade Publica
1200 - 872 LISBOA Instituicdo de Utilidade Publica Desportiva
Telef.: 21 3936030 Fundada em 11 de Maio de 1990
Fax: 21 3971457 Filiada na Federagdo Internacional de Motociclismo (FIM)
Email: geral@fmp.pt Membro fundador da FIM — Europa
Site: www.fmp.pt Membro fundador da Confederagdo do Desporto de Portugal

Membro do Comité Olimpico de Portugal



Anexo E

DECLARACAO

Eu, [nome completo da pessoa que exerce o poder paternal], nimero de CC [n2 CC], declaro que
autorizo o(a) meu (minha) filho(a) [nome completo do menor], nimero de CC [n2 CC] a
participar nas provas que constituem [nome do Campeonato e/ou Troféu] na

época desportiva de 2026.

Lisboa, [data]

(Assinatura conforme Bl /CC)

Obs: Anexar fotocépia do BI/CC

Largo Vitorino Damasio, n.2 3C — Pavilhdo 1 Instituicdo de Utilidade Publica
1200 - 872 LISBOA Instituicdo de Utilidade Publica Desportiva
Telef.: 21 3936030 Fundada em 11 de Maio de 1990
Fax: 21 3971457 Filiada na Federagdo Internacional de Motociclismo (FIM)
NIF:502802081 Membro fundador da FIM — Europa
Email: geral@fmp.pt Membro fundador da Confederagdo do Desporto de Portugal

Site: www.fmp.pt Membro do Comité Olimpico de Portugal



PARA A FEDERAGAO OU ASSOCIAGAO

PARA O ATLETA, PODE SER DIGITALIZADO/FOTOCOPIADO PARA ARQUIVO MEDICO

MINISTERIO DA EDUCACAO

SECRETARIA DE ESTADO DA JUVENTUDE E DO DESPORTO
INSTITUTO PORTUGUES DO DESPORTO E JUVENTUDE, I.P.

DATA

NOME

C.C.

D. NASCIMENTO

MORADA

C. POSTAL
CLUBE

NOME/MEDICO

DATA
NOME
C.C.
CLUBE

NOME/MEDICO

NACIONALIDADE

LOCALIDADE

MODALIDADE

MODALIDADE

EXAME MEDICO DESPORTIVO

TEL

ESCALAO

ESCALAO

[o'e)]
<

INSTITUTO PORTUGUES
DO DESPORTO
EJUVENTUDE, | P

COLAR VINHETA DO MEDICO
ou
CARIMBO DA INSTITUICAO PUBLICA DE
MEDICINA DESPORTIVA

DECISAO MEDICA

APRESENTA CONTRAINDICACOES PARA A PRATICA
DA MODALIDADE

NAO APRESENTA CONTRAINDICACOES PARA A
PRATICA DA MODALIDADE COM / SEM RESTRIGOES

QUAIS

ASSINATURA DO MEDICO

CEDULA PROFISSIONAL N2

DECISAO MEDICA
APRESENTA CONTRAINDICAGOES PARA A PRATICA
DA MODALIDADE

NAO APRESENTA CONTRAINDICACOES PARA A
PRATICA DA MODALIDADE COM / SEM RESTRIGOES

QUAIS

ASSINATURA DO MEDICO

CEDULA PROFISSIONAL N

Sim ANO

1.Esteve internado no Hospital ou Clinica?

2.Foi operado?

3.Perdas de consciencia? Epilepsia?

4.Teve alguma lesdo no desporto?

5.Habitos alcoélicos / tabagicos?

6.Consome narcoticos, estimulantes?(ou outras substancias)

7.Toma regularmente algum medicamento?

8.Doengas alérgicas?

9.Asma, pneumotorax, tuberculose?(outras doengas pulmonares)

10.Doengas do aparelho digestivo?

11.Doengas do coragdo?

12.Doengas renais?

13.Doengas 6sseas (coluna ou articulagbes)?

14.Diabetes

15.Doengas do sangue?

16.Doengas mentais?

17.Doengas da pele?

18.Teve alguma doenca aqui ndo mencionada?

19.J4 fez um exame médico desportivo?

I
IHAA0O0OAn O

20.Resultado do exame anterior:

Confirmo as declaragdes por mim efetuadas.

Data

Assinatura (O préprio, com idade igual ou superior a 18 anos, ou Encarregado de Educagio)




PARA O ATLETA, PODE SER DIGITALIZADO/FOTOCOPIADO PARA ARQUIVO MEDICO

MINISTERIO DA EDUCACAO
SECRETARIA DE ESTADO DA JUVENTUDE E DO DESPORTO
INSTITUTO PORTUGUES DO DESPORTO E JUVENTUDE, I.P.

INSTITUTO PORTUGUES
DO DESPORTO
EJUVENTUDE, | P

SIM | NAO
" 4.Dismetria dos membros |

SIM NAO 5.Genus valgus / Genus varus
1.D. Cardiovasculares (miocardiopatias, D. corondria, etc.) | | 6.Pé plano / Pé cavo
2.Hipertensio arterial | [ 7.Varizes
3.Morte stibita [ [ 8.0utros
4.Asma | 1
S.Dlébet?s I | DIR ESQ
6.Epilepsia [ | - N =
T I [ 1.Acuidade visual sem correcdo /10 /10
B'D h logi 2.Acuidade visual com corregdo /10 /10

-Doengas hematologicas I I 3.Miopia / Hipermetropia / Estrabismo / Astigmatismo
9.0utros 4.0utros
*Preencha n2 de cddigo se a resposta for SIM; Pais 1 / Avés 2 / Irmdos 3
L.D. L.E.

SIM_| NAO sIM | NAO | sim | NAO
1.Cirurgias — I I 1.Audigdo a 5 m sem alteracdes [ I |
2.Perdas de consciéncia 2.Sinusite / Otite / Outros [ I |
3.Traumatismos cranianos ou fraturas 6sseas
4.Palpitagdes, dispneia, dor toracica, lipotimia
5.Cardiopatias SIM | NAO
6.Hipertens&o arterial — 1.Sem carie / Carie tratada / Faltas / Prétese [ |
7.Doengas do aparelho digestivo 2.Caries nio tratadas I I
8.Asma bronquica, alergias, rinite | [
9.Hepatites I |
10.Diabetes I | SIM | NAO
11.Ep’|I(.=_p5|a — — I J 1.0rganomegalia / Hérnias |
12.Habitos alcoélicos/tabagicos | | 2.0utros. Quais?
13.Vacinas atualizadas (Tétano, Hepatite B) | |
14.0utros

SIM | NAO
_ 1.Menarca (idade ) I [

SIM NAO 2.Alteragdes do ciclo menstrual [
1.Jé fez desporto federado? I I 30utros
2.Vai retomar a atividade fisica? | I
3.Faz desporto regularmente? | | =
4.Quantos treinos semanais? Sim NAO

1.Pulso radial | (Simétricos, palpaveis e sincronos) I
Pulso femoral | (Simétricos, palpéveis e sincronos) |
| 1.Peso | kg 2.Auscultagdo cardiaca normal [
2.Estatura [ em 3.Auscultagdo pulmonar normal [ [
4.Frequéncia cardiaca min
5.Pressdo arterial mmHg

SIM | NAO
1.Desenvglvimento non"rr!al S | | siIM | NAO
2.Alteragdes dermatoldgicas / Cicatrizes [ [
3.Escoliose / Cifose / Lordose [ I LECG.normal I L

2.Radiografia do térax normal (Data [ [

3.0utros

Observagdes
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