
 

 

 
PROTOCOL D’ACCIDENTS 
CONSELL DE L’ESPORT ESCOLAR DE BARCELONA 

 
COBERTURES DE LA PÒLISSA 
La pòlissa cobreix els accidents dels i les esportistes, que 

practiquen esport en diferents entitats, entre les quals es 

troben les agrupades pel Consell de l’Esport Escolar de 

Barcelona, durant les activitats esportives 

extraescolars, de setembre a juny de la temporada en curs. 

Despeses mèdiques il·limitades en centres concertats amb 

la companyia, límit temporal 18 meses, rrdd 849/93./ territori 

nacional. 

Despeses sanitàries a l’estranger: 6000 euros 

(reemborsament). 

Rehabilitació: màxim 18 mesos. 

Material ortopèdic: 70% del preu venda públic per accident 

esportiu. 

Despeses odontològiques: límit 500 euros.  
Materials osteosíntesis: fins a 1000 euros. 

Despeses de trasllat de l’accidentat (ambulància) fins a 

centre d’assistència més proper. 

En cas de mort de menors de 14 anys (reemborsament de 

despeses de sepeli). 

En cas de mort accidental, por una causa no directa de la 

pràctica esportiva 1800 euros. 

Mort per accident 9000 euros. 

Invalidesa permanent per accident 18750 euros. 

Assistència sanitària il·limitada als centres 

concertats amb la companyia.  

 
 

 

 
 
 

 

 
 

 

IMPRESCINDIBLE SEGUIR ELS 

SEGÜENTS PASSOS: 

1. Omplir el “Comunicat d’Accident”, 

que haurà de ser signat per l’entitat 

de l’esportista. 

2. La persona lesionada ha d’anar a 

un dels Centres Mèdics concertats 

amb el “Comunicat d’Accident”.   

En cas d’ URGÈNCIA VITAL, la 

persona lesionada ha de rebre 

assistència mèdica al Centre 

Sanitari més proper.    

IMPORTANT: hi ha dos tipus de 

Comunicat d’Accident: 

G-L6-620000132. Esportistes majors 

d’edat, tutors/es de joc, delegats/des i 

personal tècnic. 

G-L6-620000232. Esportistes Menors 

d’edat. 



 

 

 

CENTRES MÈDICS CONCERTATS 
 

URGÈNCIES GENERALS 24 h:

 
 

CENTRES DE RADIODIAGNÒSTIC: 

 
 

TRAUMATOLOGIA PEDIÀTRICA: 

 

 

 



 

 

 

PROTOCOL ACTUACIÓ EN CAS D’ACCIDENT ESCOLAR 

URGÈNCIES: 

 Cal anar al servei d’urgències d’un centre mèdic concertat amb el Comunicat 
d’Accidents degudament emplenat, segellat i signat pel centre escolar i/o el 
prenedor de la Pòlissa. 

 Les proves diagnòstiques i/o actes mèdics que es realitzin durant l’assistència 
d’urgències no requereixen autorització addicional. 

 Les intervencions quirúrgiques que es realitzin durant l’assistència d’urgències i, 
si escau, l’ingrés hospitalari, no necessiten autorització addicional, ja que 
queden cobertes amb el Comunicat d’Accidents. 

 El centre informarà a la companyia de l’ingrés hospitalari. 

 En cas d’accident greu, l’escola trucarà al 112 i activarà els serveis 
d’emergència per traslladar a l’accidentat al centre sanitari de referència més 
proper.  

 Es recomana que els familiars i/o l’accidentat tinguin una còpia del comunicat 
d’accidents per si posteriorment es necessiten visites amb especialistes o proves 
diagnòstiques. 
 

CONSULTES DE SEGUIMENT ESPECIALISTA / PROVES DIAGNÒSTIQUES: 
(En centres i professionals concertats) 

 Cal enviar la sol·licitud per a la visita o prova diagnòstica al correu electrònic 

autorizaciones.accidentes.es@generali.com informant del centre en el qual es 

realitzarà. 

o Si és una primera visita o prova, s’ha d’adjuntar el comunicat 

d’accidents, l’informe mèdic d’urgències i la petició del centre.  

o Per visites de seguiment, s’ha d’adjuntar a la petició l’informe de 

consulta prèvia i/o els informes de la prova diagnòstica realitzada.  

 Per evitar demores en el tràmit, és necessari enviar la petició amb tots els informes 

requerits per a la seva valoració. 

 

 



 

 

 

REHABILITACIÓ – FISIOTERÀPIA: 
(En centres i professionals concertats) 

 Enviar la sol·licitud de tractament al correu electrònic 

autoritzacions.accidentes.es@generali.com 

 Adjuntar a la sol·licitud un informe del metge especialista en el qual consti el 

diagnòstic de la lesió i el tractament sol·licitat. 

 La companyia valorarà la sol·licitud i enviarà l’autorització per al tractament en un 

centre concertat de referència. 

 Per evitar demores en el tràmit, cal que s’enviï la sol·licitud amb els informes 

necessaris per a la seva valoració. 

 
INTERVENCIONS QUIRÚRGIQUES: 

(En centres i professionals concertats) 

 Cal enviar la sol·licitud de la intervenció quirúrgica al correu electrònic 

autorizaciones.accidentes.es@generali.com  indicant el metge especialista i l’hospital 

on s’ha de realitzar la intervenció.  

 Cal adjuntar a la petició un informe del metge especialista on constin el 

diagnòstic i la intervenció que s’ha de dur a terme. També s’haurà d’indicar 
si s’utilitzarà algun tipus de material de pròtesis, implants o material biològic. 

 Per evitar demores en el tràmit, és necessari enviar la petició amb tots els informes 

requerits per a la seva valoració. 

 

COBERTURA DENTAL: 

L’assistència dental es cobrirà per reemborsament de despeses fins al límit establert 

a la pòlissa. 

Per poder tramitar el reemborsament caldrà enviar a informaciogeneral@ceeb.cat la 
documentació següent: 

 Pòlissa i/o número de sinistre. 

 Comunicat d’accidents signat i segellat pel centre escolar. 



 

 

 Factura de l’assistència dental. 

 Informe mèdic on es detalli la patologia i l’assistència prestada. 

 DNI d’algun dels tutors legals del o la menor (les dues cares del DNI). 

 Certificació acreditativa de dades bancàries (còpia de rebut, cartilla bancària 

o certificat de titularitat). No es poden fer abonaments amb dades 
manuscrites. 

 

Per a qualsevol dubte o incidència, podeu contactar amb Generali al 91 112 34 43. 
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Datos del Asegurado: (a cumplimentar por el Asegurado)

Nombre y apellidos  Teléfono:

Domicilio:  

Localidad:  Provincia:                  Código Postal 
|         |     |       |       |      |

Edad: Profesión:

Accidentes

Declaración de Accidente

Descripción y fecha del accidente:
Fecha y hora de ocurrencia:        /          /        Hora:      :   Lugar de ocurrencia:

Descripción:

En caso de no realizarse informe médico por el facultativo, hacer descripción de las lesiones sufridas:

Póliza Núm.:         

En             , a            de                           de

                El Facultativo                                            El Asegurado

Por el presente Parte de Siniestro se pone en conocimiento de la Compañía la ocurrencia del accidente de la persona asegurada, 

sirviendo el mismo como solicitud de la prestación garantizada en virtud de la póliza de seguro.

Informe médico de baja:(a cumplimentar por el Médico del Asegurado)

Nombre y apellidos del Facultativo:  Núm. Colegiado:

Colegio:                                         Especialidad:                   Localidad donde ejerce:

¿Ha padecido el Asegurado esta dolencia con anterioridad? * Si   * No Fecha:         /          /

¿Debe el Asegurado guardar cama o reposo domiciliario? * Si   * No

Indicar si impide al Asegurado el desarrollo de su actividad habitual o profesional y en qué medida:

* No impide          * Impide totalmente          * Impide parcialmente          Previsión de días de baja:

Situación del Asegurado:  * en domicilio     * Hospitalizado (indicar nombre del Centro):

Dirección del Centro: Teléfono:

Fecha de ingreso:          /          /                     Hora de ingreso:                               Duración prevista (días):

Tipo de hospitalización:  * Programada          * Urgencias

El Asegurado presta su consentimiento expreso para que el Asegurador pueda consultar a los facultativos que lo 

atiendan o lo hayan atendido, sobre los datos médicos o clínicos relativos al mismo.

Cuestionario a cumplimentar por el Asegurado:
¿Ejerce otras actividades profesionales además de la declarada en sus datos personales? Detalle cuáles son:

¿Se encuentra actualmente de baja en su empresa? * Si   * No                         ¿Desde que fecha?:        /        /

¿Ha podido realizar al menos de forma parcial sus actividades hasta este momento?: * Si   * No

En caso de sufrir algún tipo de invalidez describa la naturaleza y extensión de la misma:

¿Se trata de accidente de circulación? * Si   * No  (en caso afirmativo deberá adjuntar copia del parte amistoso de accidente, datos de los 

vehículos intervinientes y copia de las Diligencias Judiciales incoadas así como resultado de pruebas toxicológicas realizadas).

De conformidad con lo establecido en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, quedo informado de la existencia de un fichero 
informático de titularidad de Generali España, S.A. de Seguros y Reaseguros, de la necesidad de suministrar los datos requeridos para poder tramitar el siniestro objeto de 
la presente declaración y de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, prestando el consentimiento expreso al tratamiento 
automatizado de los datos, y muy especialmente de los datos de salud contenidos en la presente Declaración de Siniestro de Accidente.

En             , a            de                           de

 El Asegurado

(Imprescindible adjuntar Informe del Médico o Centro Hospitalario que haya prestado la asistencia y pruebas médicas realizadas si las hubiere)

SEVEN FOUNDATION
Esportistes menors de 18 anys G-L6-620000232

x
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Datos del Asegurado: (a cumplimentar por el Asegurado)

Nombre y apellidos  Teléfono:

Domicilio:  

Localidad:  Provincia:                  Código Postal 
|         |     |       |       |      |

Edad: Profesión:

Accidentes

Declaración de Accidente

Descripción y fecha del accidente:
Fecha y hora de ocurrencia:        /          /        Hora:      :   Lugar de ocurrencia:

Descripción:

En caso de no realizarse informe médico por el facultativo, hacer descripción de las lesiones sufridas:

Póliza Núm.:         

En             , a            de                           de

                El Facultativo                                            El Asegurado

Por el presente Parte de Siniestro se pone en conocimiento de la Compañía la ocurrencia del accidente de la persona asegurada, 

sirviendo el mismo como solicitud de la prestación garantizada en virtud de la póliza de seguro.

Informe médico de baja:(a cumplimentar por el Médico del Asegurado)

Nombre y apellidos del Facultativo:  Núm. Colegiado:

Colegio:                                         Especialidad:                   Localidad donde ejerce:

¿Ha padecido el Asegurado esta dolencia con anterioridad? * Si   * No Fecha:         /          /

¿Debe el Asegurado guardar cama o reposo domiciliario? * Si   * No

Indicar si impide al Asegurado el desarrollo de su actividad habitual o profesional y en qué medida:

* No impide          * Impide totalmente          * Impide parcialmente          Previsión de días de baja:

Situación del Asegurado:  * en domicilio     * Hospitalizado (indicar nombre del Centro):

Dirección del Centro: Teléfono:

Fecha de ingreso:          /          /                     Hora de ingreso:                               Duración prevista (días):

Tipo de hospitalización:  * Programada          * Urgencias

El Asegurado presta su consentimiento expreso para que el Asegurador pueda consultar a los facultativos que lo 

atiendan o lo hayan atendido, sobre los datos médicos o clínicos relativos al mismo.

Cuestionario a cumplimentar por el Asegurado:
¿Ejerce otras actividades profesionales además de la declarada en sus datos personales? Detalle cuáles son:

¿Se encuentra actualmente de baja en su empresa? * Si   * No                         ¿Desde que fecha?:        /        /

¿Ha podido realizar al menos de forma parcial sus actividades hasta este momento?: * Si   * No

En caso de sufrir algún tipo de invalidez describa la naturaleza y extensión de la misma:

¿Se trata de accidente de circulación? * Si   * No  (en caso afirmativo deberá adjuntar copia del parte amistoso de accidente, datos de los 

vehículos intervinientes y copia de las Diligencias Judiciales incoadas así como resultado de pruebas toxicológicas realizadas).

De conformidad con lo establecido en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, quedo informado de la existencia de un fichero 
informático de titularidad de Generali España, S.A. de Seguros y Reaseguros, de la necesidad de suministrar los datos requeridos para poder tramitar el siniestro objeto de 
la presente declaración y de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, prestando el consentimiento expreso al tratamiento 
automatizado de los datos, y muy especialmente de los datos de salud contenidos en la presente Declaración de Siniestro de Accidente.

En             , a            de                           de

 El Asegurado

(Imprescindible adjuntar Informe del Médico o Centro Hospitalario que haya prestado la asistencia y pruebas médicas realizadas si las hubiere)

SEVEN FOUNDATION
Esportistes majors de 18 anys. Delegats/des, Tècnics/ques i Tutors/es G-L6-620000132

x


