
Sobrenome: ................................................................................................. Nome: ............................................................................................

Data de naiscimento (DD/MM/AA): .......................................................... Nacionalidade: ..............................................................................

Gênero:  H       M

Endereço: ......................................................................................................................... Código postal: ...........................................................

Cidade: ............................................................................................................ País: ............................................................................................. 

Email: ............................................................................................................. Telefone: ....................................................................................... 

Profissão*: ............................................................................. Nome da equipe (se necessário): .....................................................................

Número de edições do Medigames em que participou...................................................................................................................................

Estudante:   SIM       NÃO

Beneficiário da oferta «grupo»**, indique o nome do grupo: .......................................................................................................................

Sobrenome: ............................................................................................... Nome: ..............................................................................................

Data de nascimento (DD/MM/AA) : ........................................................ Nacionalidade: ................................................................................

Gênero:  H       M  Desportista*** : SIM  NÃO

Sobrenome: ............................................................................................... Nome: ..............................................................................................

Data de nascimento (DD/MM/AA) : ........................................................ Nacionalidade: ................................................................................

Gênero:  H       M  Desportista*** : SIM  NÃO

PARTICIPANTE: Preencher em letras maiúsculas 
Anexar uma fotografia, uma cópia do seu documento de identificação, uma cópia do seu diploma e um atestado médico

O boletim e todos os documentos devem ser devolvidos por e-mail para registration@medigames.com
ou por correio para o seguinte endereço: CSO - 18 Rue Negresko 13008 Marseille - France

Por favor, devolva-o o mais rapidamente possível.

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

*A organização tem soberania para decidir se uma profissão dá direito à participação nos Jogos Mundiais da Medicina e da Saúde. 

** As condições específicas de cada uma das ofertas promocionais estão especificadas na brochura da edição de 2026 ou no site www.medigames.com. Por favor, consulte-as.

ACOMPANHANTE(S) - NÃO PROFISSIONAL DE SAÚDE 
Anexe uma fotografia, uma cópia do seu documento de identificação e um atestado médico para os acompanhantes desportivos 

A sua credencial de participação, bem como a confirmação definitiva das provas nas quais está inscrito, serão entregues no

local, no Centro dos Jogos, a partir de 13 de junho de 2026.

Não serão aceites alterações à inscrição desportiva após o dia 13 de junho de 2026.

Sobrenome: ................................................. Nome: ............................................... Data de nascimento (DD/MM/AA) : ............................... 

Sobrenome: ................................................. Nome: ............................................... Data de nascimento (DD/MM/AA) : ...............................

***Os acompanhantes desportivos devem ter mais de 16 anos

CRIANÇAS MENORES DE 12 ANOS
Anexe uma fotografia e uma cópia do seu documento de identificação 



RESERVA DE SERVIÇOS

DIFERENTES PACOTES SÃO OFERECIDOS DE ACORDO COM O TIPO DE PARTICIPAÇÃO:

Incluído nestes pacotes:
As competições desportivas à sua escolha
As diferentes cerimónias e noites organizadas no âmbito dos Jogos
Acesso ao Simpósio Internacional de Medicina Desportiva
Transporte entre o Centro dos Jogos e os locais das competições (se não forem
acessíveis a pé).
Custos administrativos e estruturais da CSO, organizadora do evento

SUPLEMENTO PARA GOLFISTAS: 400€ 
Este suplemento inclui: Green fees do Golf Adriatic  para o dia de treino e os 3 dias de competição, um vale de 60 bolas para usar no campo de
treino e o cocktail de entrega de prémios.

Não incluído nestes preços:
Transporte de ida e volta do seu local de residência até Medulin
Despesas pessoais
Seguros e despesas de cancelamento
Contrato de assistência em caso de repatriação (suplemento de 5 € por
dia)

PACOTES: PREÇOS POR PESSOA SEM ALOJAMENTO

TIPO DE PACOTE SEM ALOJAMENTO TOTAL

Participante 420€ x

Atleta acompanhante 370€ x

Acompanhante (não atleta) 150€ x

Estudante 100€ x

Crianças 50€ x

TOTAL 1                                                €



OPÇÃO DE SEGURO DE VIAGEM E ASSISTÊNCIA DE REPATRIAMENTO

Recomendamos vivamente aos participantes que tenham um seguro (despesas médicas e de repatriação incorridas em caso
de lesão causada durante o evento). Se não tiver o seu próprio seguro, podemos oferecer-lhe uma cobertura opcional.

O seguro que oferecemos inclui uma garantia básica, bem como a prática de atividades desportivas*:

Despesas médicas (cuidados de emergência)
Assistência ao repatriamento
Acidente individual
Atraso de voo
Responsabilidade civil 
Seguro de bagagem 
Despesas de cancelamento por risco designado
Assistência jurídica
Pratica de atividades desportivas terrestres e náuticas
Pratica de desportos terrestres e náuticos motorizados como amador
Alpinismo, catamarã e vela

Gostaria de subscrever um seguro de viagem e assistência em caso de repatriação: Preço 5 € por dia, por pessoa

 

Mais detalhes entrando em contacto com a organização CSO.

*Acidente desportivo:
Por acidente desportivo entende-se qualquer lesão sofrida pelo segurado durante a prática de uma atividade desportiva
coberta pelo seguro, que provoque uma lesão no atleta, SEM PATOLOGIA ANATÓMICA ANTERIOR, resultante de uma causa
súbita e violenta, externa e alheia à vontade do segurado.

5€ x ...............................(número de dias) x ..................................... (número de pessoas) = ........................................€

Não desejo subscrever um seguro de repatriação

DOAÇÃO À ASSOCIAÇÃO VOIR LA VIE

A VOIR LA VIE é uma associação francesa que luta contra a cegueira na África Ocidental e na Guiné. Ela atua de várias
maneiras: unidades oftalmológicas, centros ópticos, programas de rastreio, formação de pessoal médico local, ensino de
alternativas à facoemulsificação, prevenção em escolas e ajuda ao desenvolvimento. Mais informações em: www.voirlavie.org

TOTAL DE SERVIÇOS = TOTAL 1 + 2 + 3 + 4 = TOTAL €

Calendário de pagamento: 50% do total dos serviços no momento da inscrição, ou seja: ...................................................................€

Os restantes 50% até 13 de abril de 2026, o mais tardar: ..........................................................................................................................€

TOTAL 3 €

TOTAL 4 €

TOTAL €

A declaração do dano deve ser feita no prazo inferior a 24 horas a partir do facto gerador.



Casos específicos: 

Desportos coletivos: indicar o nome da equipa (bem como o torneio, no caso das equipas de futebol)

................................................................................................................................................................................................................................ 

Golfe/Tiro: indicar o número da licença e o handicap

...........................................................................................................................................

Ténis, padel e ténis de mesa: indicar a sua classificação (opcional) e o nome do parceiro, se for duplo

................................................................................................................................................................................................................................

Indique o(s) desporto(s) e disciplina(s) escolhidos*:

Participante: .........................................................................................................................................................................................................

Acompanhante 1: ................................................................................................................................................................................................

Acompanhante 2: ................................................................................................................................................................................................

*Atenção, os acompanhantes não são autorizados nos torneios de futebol.

Categorias etárias

A - menos de 35 anos 

B - dos 35 aos 44 anos 

C - dos 45 aos 54 anos 

D - dos 55 aos 64 anos 

E - dos 65 aos 69 anos 

F - dos 70 aos 74 anos 

G - dos 75 aos 79 anos

H - mais de 80 anos

Dúvidas?

sport@medigames.com

Recomendações

Pedimos a todos os

participantes que

verifiquem se os eventos

desportivos em que

desejam participar não

estão programados para

o mesmo horário.

Lembramos que o

programa em anexo é

provisório. Portanto, ele

pode ser parcialmente

alterado pelo comitê

organizador, se

necessário.



Data de validade (obrigatório):

Código de segurança* (obrigatório):

MODALIDADE DE PAGAMENTO

POR FAVOR, SELECIONE O MÉTODO DE PAGAMENTO ESCOLHIDO:

N.º (16 dígitos obrigatórios):

*Código de 3 dígitos no verso do seu cartão bancário, obrigatório para qualquer venda à distância

Débito no valor de: .............................................................................................€ (50% dos serviços) após a receção do boletim

Débito no valor de: ........................................................................................................€ (50% dos serviços) em 13 de abril de 2026.
As inscrições enviadas após 13 de abril de 2026 deverão ser pagas de uma só vez.

1.ª assinatura (obrigatória): 

Por transferência bancária no valor de: ........................................................................................................€ (pagável à CSO)
Anexe a cópia da ordem de transferência. Para identificar a sua transferência, indique nesta ordem a referência «JMMS2026»

e mencione o SEU NOME E SOBRENOME.

Apenas com cartão de crédito VISA ou MASTERCARD: 

DADOS BANCÁRIOS 
CIC Marseille Provence ENT - 448 avenue du Prado BP279 - 13008 MARSEILLE cedex 08 - França 

Código bancário: 10096 - Código da agência: 18565 - Número da conta: 00024951901 - Chave RIB: 49
IBAN: FR76 1009 6185 6500 0249 5190 149

Código de identificação bancária (BIC): CMCIFRPP
Titular da conta: Corporate Sport Organisation E.T 2

CONDIÇÕES GERAIS DE VENDA
CANCELAMENTO DA INSCRIÇÃO PELO PARTICIPANTE 

Em caso de cancelamento da inscrição pelo participante, serão cobradas as seguintes taxas de cancelamento, dependendo da data em que o cancelamento for feito:

cancelamento antes de 12 de março de 2026: sem custos de cancelamento

cancelamento entre 13 de março e 12 de maio de 2026: retenção de 50% dos custos de cancelamento sobre as despesas incorridas

cancelamento a partir de 13 de maio de 2026: retenção de 100% das despesas incorridas

DIREITOS DE IMAGEM 

Qualquer participação nos Jogos Mundiais da Medicina e da Saúde implica a cessão automática dos direitos de imagem do participante e dos seus acompanhantes ao organizador para uso

em documentos promocionais.

CANCELAMENTO DO EVENTO 

Se, por motivos de força maior (guerra, greves, motins, catástrofes naturais, epidemias...), os JMMS não puderem ser realizados, a CSO não será responsabilizada pelos valores já recebidos.

Nesse caso, a CSO fará o possível para que esses montantes sejam conservados, a fim de serem reutilizados para a organização dos Jogos em outras datas. Se, por motivos alheios à CSO,

as provas tiverem de ser definitivamente canceladas, os participantes já inscritos deverão suportar, proporcionalmente, os montantes comprometidos pela CSO, para além dos montantes

já recebidos pela CSO.

CONDIÇÕES GERAIS DE VENDA 

As presentes condições particulares de venda referem-se às disposições legislativas em vigor e, em particular, aos artigos 95 a 103 do decreto 94490, de 15 de junho de 1994, que constituem

as nossas condições gerais de venda. É expressamente especificado, em conformidade com as disposições do artigo 97 do referido decreto, que as informações constantes do presente

boletim de inscrição podem ser objeto de certas Áreas de aplicação: a reserva de uma estadia implica a adesão total às condições de venda.

REGULAMENTO 

A inscrição pode ser paga com cartão de crédito, cheque francês em euros pagável em França ou transferência bancária, de acordo com as seguintes condições: pagamento de um primeiro

adiantamento de 50% no momento da inscrição e pagamento do saldo antes de 13 de abril de 2026. As inscrições enviadas após 13 de abril de 2026 devem ser pagas de uma só vez.

Nenhuma inscrição ou reserva de hotel não paga será validada.

ATRIBUIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 

Em caso de litígio, o Tribunal Comercial de Paris é o único competente para resolvê-lo. 

Corporate Sport Organisation (CSO): RCS Nanterre 2009B00686 - N.º de identificação intracomunitária = FR 66 400 631 164 - Licença: 092 09 0016 - Garantida pela APS, 15 rue Carnot -

75017 Paris. Seguro de responsabilidade civil e profissional fornecido pela AXA FRANCE IARD - 313 TERRASSE DE L’ARCHE - 92727 NANTERRE CEDEX

ATENÇÃO: No caso de transferência bancária, as despesas de transferência do emissor são da responsabilidade deste último.

**Disponível em www.medigames.com ou mediante simples pedido à CSO

“Li e aceito os termos e condições gerais de venda e os regulamentos das provas desportivas**.” 
Data: ........................................................ 2.ª assinatura (obrigatória):

Por cheque francês anexo no valor de: ........................................................................................................................................................

Por pagamento online: 
Link para pagamento: https://en.pay-pro.monetico.fr/cso/securepayment  


	Sobrenome: 
	Nome: 
	Data de naiscimento DDMMAA: 
	Nacionalidade: 
	Endereço: 
	Código postal: 
	Cidade: 
	País: 
	Email: 
	Telefone: 
	Profissão: 
	Nome da equipe se necessário: 
	Número de edições do Medigames em que participou: 
	Beneficiário da oferta grupo indique o nome do grupo: 
	Sobrenome_2: 
	Nome_2: 
	Data de nascimento DDMMAA: 
	Nacionalidade_2: 
	Sobrenome_3: 
	Nome_3: 
	Data de nascimento DDMMAA_2: 
	Nacionalidade_3: 
	Sobrenome_4: 
	Nome_4: 
	Data de nascimento DDMMAA_3: 
	Sobrenome_5: 
	Nome_5: 
	Data de nascimento DDMMAA_4: 
	TOTAL420€ x: 
	TOTAL370€ x: 
	TOTAL150€ x: 
	TOTAL100€ x: 
	TOTAL50€ x: 
	Indique os desportos e disciplinas escolhidos: 
	Acompanhante 1: 
	Acompanhante 2: 
	Desportos coletivos indicar o nome da equipa bem como o torneio no caso das equipas de futebol: 
	GolfeTiro indicar o número da licença e o handicap: 
	Ténis padel e ténis de mesa indicar a sua classificação opcional e o nome do parceiro se for duplo: 
	Por cheque francês anexo no valor de: 
	Case à cocher17: Off
	Case à cocher16: Off
	Case à cocher19: Off
	Case à cocher18: Off
	Case à cocher34: Off
	Case à cocher35: Off
	Case à cocher36: Off
	Case à cocher37: Off
	Case à cocher38: Off
	Case à cocher39: Off
	Case à cocher40: Off
	Case à cocher41: Off
	Texte2: 
	Texte3: 
	Texte4: 
	Texte5: 
	Texte6: 
	Texte7: 
	Texte121: 
	Texte124: 
	Texte125: 
	Texte126: 
	Case à cocher127: Off
	Case à cocher128: Off
	Texte129: 
	Texte130: 
	Texte131: 
	Texte132: 
	Texte140: 
	Texte141: 
	Texte142: 
	Texte143: 
	Texte147: 
	Texte148: 
	Texte144: 
	Texte145: 
	Texte146: 


