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PROTOCOLO DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE
(SINIESTROS EN ESPANA)

La Asistencia médica garantizada en la pdliza serd prestada por los Centros Médicos o facultativo
concertado por la Entidad Aseguradora.

En el proceso de comunicacidn se deberan cumplir obligatoriamente, en todo los casos, los siguientes
pasos:

1. Se debera cumplimentar el Parte de Accidentes (documento adjunto). Dicho parte debera
ser firmado y sellado por el Tomador, Federacién, Club/Entidad Deportiva o Colegio,
correspondiente y firmado por el Asegurado, Alumno afectado/lesionado.

2. El accidente debe ser comunicado inmediatamente después de su ocurrencia a la compaiiia
aseguradora, llamando al

Centro de Atencion 24 horas de MARKEL, teléfono

902 01 01 66

En la comunicacion telefonica debe facilitarse:
- Datos personales del lesionado.
- Datos del Tomador y colectivo al que pertenece.
- Lugar, Fecha y forma de ocurrencia.
- Descripcion de los dafios fisicos.

Una vez recogidos estos datos, el Centro de Atencion telefénica facilitara el nimero de
expediente, que debera ser anotado en el encabezamiento del parte. El comunicante
remitira posteriormente el parte (y otra documentacion que se solicite) en un plazo
no superior a 48 horas por fax a la Entidad Aseguradora al numero 902 875 230 o por
e-mail a la siguiente direccion:

gestion@canalsalud24.com

3. El lesionado debera acudir al Centro Médico concertado que se le indique previamente,
aportando el “Parte de Comunicacion de accidentes” debidamente cumplimentado, incluyendo el
numero de expediente facilitado por el Centro de Atencidn telefénica (Imprescindible para
recibir asistencia).

Cuando un Asegurado/lesionado se presente en uno de los Centros concertados para su atencion
(y facilitado por el Centro de Atencién Telefénica) debera presentar el parte de Accidentes, DNI
y /o licencia Federativa, en su caso.
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4. En casos de URGENCIA VITAL, el lesionado podra recibir la asistencia médica de urgencia en el
Centro Sanitario mas proximo. En estos casos MARKEL se hara cargo de las facturas derivadas de
la asistencia de urgencia prestada en las primeras 24 horas desde la fecha de ocurrencia del
accidente garantizado en la pdliza.

Una vez superada la primera asistencia de urgencia el lesionado debera ser trasladado a Centro
Médico Concertado para continuar su tratamiento.

En caso de permanencia en centro médico NO CONCERTADO, MARKEL no asumira el
pago de las facturas derivadas de los servicios prestados.

AUTORIZACIONES

Sera necesario tener la autorizacidn previa de la compaiia para realizar las siguientes pruebas y
tratamientos:

= Pruebas especiales de diagndstico (TAC, RMN, Ecografias, Gammagrafias,
Artroscopias,...)

= Intervenciones Quirdrgicas.

*  Rehabilitacién.

=  Consultas de Especialistas.

En estos casos el Asegurado/lesionado o el Médico o Centro Médico concertado solicitara a MARKEL dicha
autorizacién al fax n°© 902 875 230. Junto con la solicitud de autorizacién se ha de acompafiar copia de
informe médico detallado, facilitindose por fax, la correspondiente autorizacién o denegacion de la prueba
o tratamiento solicitado.

Cualquier prueba o tratamiento realizado sin la autorizacion previa de la compaiia correra
por cuenta del asegurado.

Tras obtener la oportuna autorizacién se remitird a MARKEL el informe del resultado de la prueba o
tratamiento, asi como informes sucesivos de la evolucion del paciente.

La asistencia sera a cargo de las clinicas concertadas presentes en el cuadro médico propuesto por
MARKEL. No seran cubiertas las asistencias médicas en centros de la Seguridad Social o no
concertados (excepto urgencias vitales).

En caso de permanencia voluntaria en un centro médico NO CONCERTADO, MARKEL NO
ASUMIRA EL PAGO DE LAS FACTURAS DERIVADAS DE LOS SERVICIOS PRESTADOS.

Los desplazamientos en ambulancia solamente quedan cubiertos para urgencias vitales, y el
servicio debe ser prestado a través del cuadro médico, nunca a través de cualquier otro
servicio.

El Centro de Atencion de la Compaiiia Aseguradora llevara a cabo los oportunos seguimientos
que cada caso requiera, para determinar las necesidades y gestiones a realizar.

COMUNICACIONES:

Las comunicaciones entre el Colectivo/Colegio/Tomador/Federacion/Asegurados y el Centro de Atencién
24 horas de la compania podran quedar grabadas y registradas para el buen funcionamiento del servicio y
cumpliendo siempre con la Ley de Proteccion de Datos.
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PARTE DE ACCIDENTES PARA ASISTENCIA SANITARIA

TOMADOR DEL SEGURO Hermandad de pefias de Burgos
N© DE POLIZA 025S01399EVE

N° DE EXPEDIENTE

®) El N° de Expediente serd facilitado por la Compafifa al comunicar el accidente por parte del Tomador al
teléfono del Centro de Asistencia: 902 01 01 66
DATOS DEL ACCIDENTADO

NOMBRE Y APELLIDOS
DNI | Ebap |
DOMICILIO
PROVINCIA Y LOCALIDAD | cp. |
EMAIL
N° DE LICENCIA | TELEFONO “

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D. Dia. DNI n°

CLUB :
En nombre y representacion del Tomador del Seguro arriba indicado, certifica la ocurrencia del
accidente cuyos datos se indican a continuacion:

LUGAR DE OCURRENCIA:

DOMICILIO: TELEFONO:

FECHA DEL SINIESTRO:

FORMA DE OCURRENCIA:

CENTRO SANITARIO:

El perjudicado/accidentado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados
voluntariamente a través del presente documento y la actualizacion de los mismos para que se pueda cumplir el propio contrato de
seguro, realizar la valoracion de los dafios ocasionados en su persona, cuantificando en su caso la indemnizacidn que le corresponda y
el pago del importe de la referida indemnizacion. Asimismo acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente a
aquellas personas o entidades cuya intervencion sea necesaria para el desarrollo de las finalidades citadas anteriormente, asi como al
tomador de la pdliza de seguros, y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesion que se efectle a los referidos
cesionarios.

MARKEL Y CANAL SALUD 24 S.L. como entidad colaboradora asumen la adopcién de las medidas de seguridad de indole técnica y
organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la informacion de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999
, de trece de diciembre, de proteccién de Datos de Caracter Personal y demas legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos
puede ejercitar derechos de acceso, rectificacion y cancelacidon de sus datos de caracter personal suministrados, mediante
comunicacion escrita dirigida a la entidad Canal Salud 24 S.L. a la direccidn — Edificio las Rozas 23 - oficina 3 - Planta 12. Ctra. de la
Corufia Km. 23.200 28232 Las Rozas (MADRID) a la atencion del Departamento de Relaciones con Clientes o por correo electronico a
la direccion protecciondedatos@canalsalud24.com.

Firma y Sello del representante de la Entidad Firma del Lesionado
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