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AQué hacer en caso de ACCIDENTE?

La asistencia médica garantizadas en la péliza, serd prestada por Centros Médicos o Facultativos
concertados por ASEFA, SEGUROS ¥ REASEGURODS, 5.A.

Pera que el federado pueda acceder a la asislencia médica garaniizadz, es imprescindible realizar los
siguientes tramites:

1° Cumplimentar al “Pare da comunicacidn de Accidentss”, que deberd ser firmadao v sallado por Faderacion, Club
a Entided Deportive comespondiente.

Es totalmente imprescindible gue ef parte de accidentes vaya tofalmenfe cumplimentado en ftodos
suz gpartados fal como se /ndica en el impreso adjunto, adamds de constar of fimbre de la
federacion, Club o Entidad Deportiva, v Ia firma del federado.

2* Comunizar al Centra de Asislencia &l sccidante, llamanda al nimero de taléfono de Asistencia de ASEFA,
SEGURCS Y REASEGUROS. S.A 902 11 66 86 (24 horas, 365 dlas/afio). En dicha comunicacidn se debera
facilitar la siguiente informacidn:

- Indicacién de la Federacion a gue pertanece.
= Nimero de licencla faderativa.

- Datos personales del lesionado faderado,
- Fecha de ocurrencia del accidente, descripcion de lo acontssido,
= Dafos personales sufridos como consacuencia del accil 2nte

Una vaz racofgidos estos datos, el Centro de Asistencia indicara &l federadd cenfr ; concertado mMas cercanag,
donde intaresa acudir, a fin de recibir una mejor atencitn
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Si & Centro o profesionsl sanitario es concertado (e ASEN SERRCGS ¥ REASEGURODS, S.A., el federado
asionado acudird &l misma partando “Parte de Col wunics Jio \de Accidentes” debldamente cumplimentado,
la ficha federativa. Esta documentacian debdear prec’ada « 1 un plazo maxino de 48 horas. En los Centros
médicos concertados, el fedarada [eelonado no (pa que reglizafningun paga por la orestaciin de los servicios.

8| ze precisa de visitas madicas susg’vas o de sc iones de rehabilitacién, o de cualquler otro acte médico
relacionads con el accidente depd tivo, 1 af tedéfon. 902 11 86 B les indcardn los cenlros concarlados mas
praximos al domicilio del accidentad

49 ASISTENCIA MEDICA EN 'ECTROS h YL ONCERTADCS

i ol accidentado scude a | aCni Ghospitalerio no concertada por la Compadia Aseguradera, éste fendra que
abonar las facturas derivacss de la asistancia médica v solicitar un informe médico en el que debe constar
diagnietico y tratamiento efectuado.

Estos documentas se tendrén que conserver, asi como las facturas y los recihos originales de los pagos
efectuados. Posteriomente 2a debera informar al feléfono 902 11 B8 €6 donde les indicaran los tramites
necesarios gue hay que realizar para el reintegro de los importes liguidados, exclusivamente hasta el limite
contratade para este supuesto. El capital establecido en centros ajencs es la cantidad méaxima que
pagara al Asegurador.

5% En caso de URGENCIA VITAL ei federado lesionedo podre recibir asistencia médica de urgencia en el centro
sanitaric mas proximo, El seguro sdlo se hara cargo de las facturas derivadas de la asistencia de
urgancia prestada en las primeras 24 horaa deade la fecha de ecurrencia dal accidente deportive.

En este caso, el Federado lasionade podra acudir el ceniro médico 3in presentar el para de accidantes. En al
mamanta qua saa posible, el faderado, allegados a & o el Centro médizo deberdan comunicar a la Federacion
correspondients &l hecho accidental y ésta debera  ralfenar & parie ¢ remitilo inmediatamente a la
Aseguradora,

Una wez auperada la primera asislencia de wgencia, el lesionado debers ser tresladado al centro
CONCERTADC mas proximo. En caso de parmanencia en el centro NO CONCERTADO, el seguro no se
hara cargo del pego de [ag facturas derlvadas de los servicios prastados.
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PARTE DE COMUNICACION DE ACCIDENTE PARA FEDERACIONES
{ DECLARACION DEL FEDERADD )

FEDERACION (TOMADOR) 5
nombre y n® de paliza
DATOS DEL LESIONADO | FEDERADO

INombre y Apellidos
INIF EDAD
DOMICILIO

Provincia Codigo Postal Teléfono

N° LICENCIA
[FEDERATIVA

Indicar |2 modalidad contratadz: A B] [c| D] [E] F| TEMPORAL
DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
LUGAR DE OCURREMNCIA '-.-.. ‘g

MODALIDAD DE SEGURO

i ]

DOMICILIO | 7(LE oND
FECHA DE OCURRENCIA

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE Y LUGAR DE OCUR{ NG

TENCION SANITARIA EN: (Centro o prof)sionar wanita. o)

:DESCRIPCIDN DE LAS LESIONES

El perudicedo del siniesiro enterion ez descr wLutoriza 2l fratamiento de los daiocs perscnales suministrados
voduntariamente a lraves del presentedoc yCentoVy le aciuslizecion de los mismos para el cumplimiento del propio
contreto da segurn, la valoracidn de loa€alos ocasionade en Su perscna, a3 cusntificacion, en su caso, de la

ndemnizacion que le coresponde y &l Lyo del importe de la referida indemnizacién, Asimismo acepta que los referidos
datas persongles sean cedidos. exclusivamente, aquelias personas o entidades cuya intervencion ses necesaria para el
desarrolio de las finalidadas indicadas anteriormente, asi como el tomador de ka péliza dal sequro y sin necesidad de que
Iz sea comunicada cada primera cesidn gue se efectle a los raferidos cesionarios,

Todos los datas son fratados con absoluta confidencialidad, no slendo accesible a lercercs para finalidades distintas para
la que han sida auterizados,

|El fichera creado esta wbicado en Asefa 54, Seguros y Reaseguros, bajo @ supenvision de Asefa S8, Seguros v

Reaseguros , quien esume le adopcidn de las medidas de seguridad de indole técnica v organizativa para proteger la
canfidencialidad & integridad de 1a informacion, de acuerda con lo establecido en |a ley orgénica 15/1999, del 13 de
diciembre, da prateccidn da Datos de Cardcter Parsonal y demds legislacion aplicakie v ante quien el Hular de los datos
puede ejercitar su derecho de acceso, rectificacidn, oposicion v cancelacidn de sus datos de caricler personal
suministradoes, mediants comunicacian escrita.

Fecha y Firma del Lesionado Firma y sello representante de
FEDERACION, Club, Entidad Deportiva

Fax: X3CO0CO000MX
Teléfono 802 11 66 66




CENTRO TELEFONO LOCALIDAD PROVINCIA
HOSPITAL DE BASURTO 944418700 |BILBAO BIZKAIA
HOSPITAL DE CRUCES 944850066 |BARAKALDO BIZKAIA
HOSPITAL DE GALDAKAO 944007000 |GALDAKAO BIZKAIA
HOSPITAL DE SANTA MARINA 944006910 |BILBAO BIZKAIA
CLINICA SAN SEBASTIAN 944755000|DEUSTO BIZKAIA
CLINICA VIRGEN BLANCA 944127011|BILBAO BIZKAIA
CLINICA GUIMON 944215200 |BILBAO BIZKAIA
CLINICA SAN GABRIEL 944232109|BILBAO BIZKAIA
CLINICA INDAUTXU 944445012 |BILBAO BIZKAIA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 944939900 SANTURTZI BIZKAIA
HOSPITAL DE SAN ELOY 944375300 |BARAKALDO BIZKAIA
SANATORIO BILBAINO 944430150 |BILBAO BIZKAIA
HOSPITAL DE ZALDIBAR 946032800 ZALDIBAR BIZKAIA
POLICLINICA SAN ANTONIO 944270060 |BILBAO BIZKAIA
HOSPITAL VICTORIA EUGENIA CRUZ ROJA 944434792|BILBAO BIZKAIA
HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL 945253600/ VITORIA-GASTEIZ |ARABA
POLICLINICA SAN JOSE 945140000|VITORIA-GASTEIZ |ARABA
HOSPITAL DE LEZA 945006900 |LAGUARDIA ARABA
HOSPITAL TXAGORRITXU [ 945007000|VITORIA-GASTEIZ |ARABA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS '943460033|DONOSTIA GIPUZKOA
POLICLINICA GIPUZKOA ) 943002800 |DONOSTIA GIPUZKOA
HOSPITAL COMARCAL DE BIDASOA 943007700[IRUN GIPUZKOA
HOSPITAL COMARCAL DE MENDARO | 943032800 |MENDARO GIPUZKOA
HOSPITAL COMARCAL DE ALTO DEBA 943035300/ MONDRAGON GIPUZKOA
CLINICA STA MARIA DE LA ASUNCION 943675799 TOLOSA GIPUZKOA
HOSPITAL RICARDO BERMINGHAN 943317100|DONOSTIA GIPUZKOA
HOSPITAL DE GUIPUZCUA 943006000 DONOSTIA GIPUZKOA
HOSPITAL DE AMARA 943007400 DONOSTIA GIPUZKOA
HOSPITAL DE LA CRUZ ROJA 943316610|DONOSTIA GIPUZKOA
HOSPITAL DE ZUMARRAGA 943035000|ZUMARRAGA GIPUZKOA
CLINICA EL PILAR 943327020/ DONOSTIA GIPUZKOA
HOSPITAL N@ SENORA DE ARANZAZU 943007000|DONOSTIA GIPUZKOA
HOSP. COMARCAL NTRA SRA DE LA ANTIGUA 943035000|ZUMARRAGA GIPUZKOA
CLINICA QUIRON 943437100/ DONOSTIA GIPUZKOA




