ceeb

PROTOCOL D'ACCIDENTS

CONSELL DE L'ESPORT ESCOLAR DE BARCELONA
COBERTURES DE LA POLISSA

La polissa cobreix els accidents dels i les esportistes, que
practiquen esport en diferents entitats, entre les quals es

IMPRESCINDIBLE SEGUIR ELS

SEGUENTS PASSOS: troben les agrupades pel Consell de I'Esport Escolar de
Barcelona, durant les activitats esportives
1. Omplir el “Comunicat d’Accident”, extraescolars, de setembre a juny de la temporada en curs.

que haura de ser signat per I'entitat
de l'esportista.

Despeses mediques il'limitades en centres concertats amb
la companyia, limit temporal 18 meses, rrdd 849/93./ territori

2. La persona lesionada ha d’anar a nacional.
- Despeses sanitaries a l'estranger: 6000 euros
un dels Centres Medics concertats
(reemborsament).

amb el “Comunicat d’Accident”. Rehabilitacio: maxim 18 mesos.

Material ortopédic: 70% del preu venda public per accident
esportiu.

Despeses odontologiques: limit 500 euros.

Materials osteosintesis: fins a 1000 euros.

Despeses de trasllat de 'accidentat (ambulancia) fins a
centre d'assisténcia més proper.

IMPORTANT: hi ha dos tipus de En cas de mort de menors de 14 anys (reemborsament de
Comunicat d’Accident: despeses de sepeli).

En cas de mort accidental, por una causa no directa de la
practica esportiva 1800 euros.

Mort per accident 9000 euros.

Invalidesa permanent per accident 18750 euros.

Esportistes majors
d’edat, tutors/es de joc, delegats/des i
personal técnic.

Esportistes Menors
d’edat. Assisténcia sanitaria il'limitada als centres

concertats amb la companyia.
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CENTRES MEDICS CONCERTATS
URGENCIES GENERALS 24 h:
| CLINICA NTRA. SRA. DELREMEI | ESCORIAL, 148 | 08024 | BARCELONA | 932850010 |
| HOSPITAL HM NENS | CONSELL DE CENT, 437 | 08009 | BARCELONA | 932310512 |
CLINICA CREU BLANCA AV. JOSEP VICENC FOIX, | 08034 | BARCELONA | 932522522
63-71
HOSPITAL UNIVERSITARI | SABINO ARANA, 5-19 08028 | BARCELONA | 932274747
DEXEUS
CLINICA CORACHAN BUIGAS, 19 | 08017 | BARCELONA [ 932545800
HOSPITAL SANT JOAN DEDEU | PS. DE SANT JOAN DE DEU, | 08950 | ESPLUGUES | 936006148
2 DE
LLOBREGAT
CENTRO DE OFTALMOLOGIA | MUNTANER, 314 08021 | BARCELONA | 932095311
BARRAQUER
CENTRES DE RADIODIAGNOSTIC:
INSTITUTS GUIRADO MUNTANER, 531 08022 | BARCELONA | 934184545
AFFIDEA GRUP MANCHON AVINGUDA TIBIDABO, 9 | 08022 | BARCELONA | 934450600
AFFIDEA GRUP MANCHON BALMES, 125 08008 | BARCELONA | 934456450
AFFIDEA GRUP MANCHON AVINGUDA MERIDIANA, | 08027 | BARCELONA | 935475868
327
TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA:
| ICATME SERVICIOS MEDICOS | SABINO ARANA, 5-19 | 08028 | BARCELONA | 932054362 |
| HOSPITAL HM NENS | CONSELL DE CENT, 437 | 08009 | BARCELONA | 932310512 |
CLINICA NTRA. SRA. DEL | ESCORIAL, 148 08024 | BARCELONA | 932850010
REMEI
5 Diputacio fT Generalitat
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PROTOCOL ACTUACIO EN CAS D’ACCIDENT ESCOLAR

URGENCIES:

o Cal anar al servei d'urgencies d’'un centre médic concertat amb el Comunicat
d’Accidents degudament emplenat, segellat i signat pel centre escolar i/o el
prenedor de la Polissa.

» Les proves diagnostiques i/o actes medics que es realitzin durant I'assisténcia
d’'urgéncies no requereixen autoritzacioé addicional.

» Les intervencions quirdrgiques que es realitzin durant I'assisténcia d'urgencies i,
si escau, I'ingrés hospitalari, no necessiten autoritzacio addicional, ja que
queden cobertes amb el Comunicat d’Accidents.

o El centre informara a la companyia de I'ingrés hospitalari.

e En cas d'accident greu, l'escola trucara al 112 i activara els serveis
d’emergéncia per traslladar a l'accidentat al centre sanitari de referéncia més
proper.

e Es recomana que els familiars i/o I'accidentat tinguin una copia del comunicat
d’accidents per si posteriorment es necessiten visites amb especialistes o proves
diagnostiques.

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

e Cal enviar la sol'licitud per a la visita o prova diagnostica al correu electronic
autorizaciones.accidentes.es@generali.com informant del centre en el qual es
realitzara.

o Si és una primera visita o prova, sha dadjuntar el comunicat
d’accidents, I'informe meédic d’'urgéncies i la peticio del centre.

o Per visites de seguiment, s’ha d'adjuntar a la peticié l'informe de
consulta prévia i/o els informes de la prova diagnostica realitzada.

o Per evitar demores en el tramit, és necessari enviar la peticié amb tots els informes
requerits per a la seva valoracio.
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e Enviar la sol*licitud de tractament al correu electronic
autoritzacions.accidentes.es@generali.com

REHABILITACIO — FISIOTERAPIA:
(En centres i professionals concertats)

e Adjuntar a la sol'licitud un informe del metge especialista en el qual consti el
diagnostic de la lesio i el tractament sol'licitat.

e La companyia valorara la sol"licitud i enviara l'autoritzacié per al tractament en un
centre concertat de referéncia.

e Per evitar demores en el tramit, cal que s’envii la sol'licitud amb els informes
necessaris per a la seva valoracio.

INTERVENCIONS QUIRURGIQUES:
(En centres i professionals concertats)

e Cal enviar la sol'licitud de la intervencidé quirdrgica al correu electronic
autorizaciones.accidentes.es@generali.com indicant el metge especialista i I'hospital
on s’ha de realitzar la intervencio.

e Cal adjuntar a la petici6 un informe del metge especialista on constin el
diagnostic i la intervencio que s’ha de dur a terme. També s'haura d’indicar
si s'utilitzara algun tipus de material de protesis, implants o material biologic.

e Per evitar demores en el tramit, és necessari enviar la peticié amb tots els informes
requerits per a la seva valoracio.

COBERTURA DENTAL:

L'assisténcia dental es cobrira per reemborsament de despeses fins al limit establert
a la polissa.

Per poder tramitar el reemborsament caldra enviar a informaciogeneral@ceeb.cat la
documentacio segiient:

o Polissa i/o nimero de sinistre.

o Comunicat d’accidents signat i segellat pel centre escolar.
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Barcelona® @ B coina Il Se=aiinye Eesportcat



0

QL‘EBD

o Factura de I'assistencia dental.
» Informe meédic on es detalli la patologia i I'assisténcia prestada.
o DNI d’algun dels tutors legals del o la menor (les dues cares del DNI).

» Certificacio acreditativa de dades bancaries (copia de rebut, cartilla bancaria
o certificat de titularitat). No es poden fer abonaments amb dades
manuscrites.

Per a qualsevol dubte o incidéncia, podeu contactar amb Generali al 91 112 34 43,
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GENERALI ESPANA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS, Domicilio Social: ¢/. Orense, nim. 2, 28020 Madrid, C.LF.: A28007268, Registro Mercantil de Madrid, Tomo 3.175, Libro 0, Folio 125, Hoja M 54.202.

07/2010

G50369

GENERALI Accidentes

Seguros
Declaracion de Accidente

Por el presente Parte de Siniestro se pone en conocimiento de la Compaiia la ocurrencia del accidente de la persona asegurada,
sirviendo el mismo como solicitud de la prestacion garantizada en virtud de la poliza de seguro.

SEVEN FOUNDATION

Esportistes menors de 18 anys Péliza Nim.: G-L6-620000232

Datos del Asegu rado: (a cumplimentar por el Asegurado)

Nombre y apellidos Teléfono:

Domicilio:

Localidad: Provincia: Codigo Postal Lol
Edad: Profesion:

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

Descripcion:

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

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

Nombre y apellidos del Facultativo: Num. Colegiado:
Colegio: Especialidad: Localidad donde ejerce:

;Ha padecido el Asegurado esta dolencia con anterioridad? [J Si [ No Fecha: / /
¢Debe el Asegurado guardar cama o reposo domiciliario? LIsi LINo

Indicar si impide al Asegurado el desarrollo de su actividad habitual o profesional y en qué medida:
] No impide [J Impide totalmente UJ Impide parcialmente Prevision de dias de baja:

Situacién del Asegurado: [ en domicilio  [] Hospitalizado (indicar nombre del Centro):

Direccion del Centro: Teléfono:
Fecha de ingreso: / / Hora de ingreso: Duracion prevista (dias):
Tipo de hospitalizacién: [] Programada L] 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 clinicos relativos al mismo.

En ,a de de

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

Cuestionario a cumplimentar por el Asegurado:
¢Ejerce otras actividades profesionales ademas de la declarada en sus datos personales? Detalle cudles son:

;Se encuentra actualmente de baja en su empresa? [J Si [ No ¢Desde que fecha?: / /

;Ha podido realizar al menos de forma parcial sus actividades hasta este momento?: L1 Si [ No

En caso de sufrir algun tipo de invalidez describa la naturaleza y extension de la misma:

i Se trata de accidente de circulacion? [1 Si. [ No (en caso afirmativo deberd adjuntar copia del parte amistoso de accidente, datos de los
vehiculos intervinientes y copia de las Diligencias Judiciales incoadas asi como resultado de pruebas toxicoldgicas realizadas).

De conformidad con lo establecido en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, quedo informado de la existencia de un fichero
informético de titularidad de Generali Espania, S.A. de Seguros y Reaseguros, de la necesidad de suministrar los datos requeridos para poder tramitar el siniestro objeto de
la presente declaracion y de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicidn, prestando el consentimiento expreso al tratamiento
automatizado de los datos, y muy especialmente de los datos de salud contenidos en la presente Declaracion de Siniestro de Accidente.

En ,a de de

El Asegurado




GRUPO

GENERALL

GENERALI ESPANA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS, Domicilio Social: ¢/. Orense, nim. 2, 28020 Madrid, C.LF.: A28007268, Registro Mercantil de Madrid, Tomo 3.175, Libro 0, Folio 125, Hoja M 54.202.
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GENERALI Accidentes

Seguros
Declaracion de Accidente

Por el presente Parte de Siniestro se pone en conocimiento de la Compaiia la ocurrencia del accidente de la persona asegurada,
sirviendo el mismo como solicitud de la prestacion garantizada en virtud de la poliza de seguro.

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

Datos del Asegu rado: (a cumplimentar por el Asegurado)

Nombre y apellidos Teléfono:

Domicilio:

Localidad: Provincia: Cc’>digoPosta|I Ll
Edad: Profesion:

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

Descripcion:

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

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

Nombre y apellidos del Facultativo: Num. Colegiado:
Colegio: Especialidad: Localidad donde ejerce:

;Ha padecido el Asegurado esta dolencia con anterioridad? [J Si [ No Fecha: / /
¢Debe el Asegurado guardar cama o reposo domiciliario? LIsi LINo

Indicar si impide al Asegurado el desarrollo de su actividad habitual o profesional y en qué medida:
] No impide [J Impide totalmente UJ Impide parcialmente Prevision de dias de baja:

Situacién del Asegurado: [ en domicilio  [] Hospitalizado (indicar nombre del Centro):

Direccion del Centro: Teléfono:
Fecha de ingreso: / / Hora de ingreso: Duracion prevista (dias):
Tipo de hospitalizacién: [] Programada L] 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 clinicos relativos al mismo.

En ,a de de

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

Cuestionario a cumplimentar por el Asegurado:
¢Ejerce otras actividades profesionales ademas de la declarada en sus datos personales? Detalle cudles son:

;Se encuentra actualmente de baja en su empresa? [J Si [ No ¢Desde que fecha?: / /

;Ha podido realizar al menos de forma parcial sus actividades hasta este momento?: L1 Si [ No

En caso de sufrir algun tipo de invalidez describa la naturaleza y extension de la misma:

i Se trata de accidente de circulacion? [1 Si. [ No (en caso afirmativo deberd adjuntar copia del parte amistoso de accidente, datos de los
vehiculos intervinientes y copia de las Diligencias Judiciales incoadas asi como resultado de pruebas toxicoldgicas realizadas).

De conformidad con lo establecido en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, quedo informado de la existencia de un fichero
informético de titularidad de Generali Espania, S.A. de Seguros y Reaseguros, de la necesidad de suministrar los datos requeridos para poder tramitar el siniestro objeto de
la presente declaracion y de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicidn, prestando el consentimiento expreso al tratamiento
automatizado de los datos, y muy especialmente de los datos de salud contenidos en la presente Declaracion de Siniestro de Accidente.

En ,a de de

El Asegurado




