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PROTOCOLO DE LESIONES - SEGURQ DEPORTIVO

-LIGA AAFS 2020/19/18

INICIACION

@En caso de lesion hay que seguir los siguientes pasos:

-> T.AVISAR AL ENTRENADOR/A

e Lo primero de todo, antes de acudir al centro asignado hay que avisar al
entrenador/a de la lesidn ocasinada.

-> 2. LLAMAR AL 31 334 32 33

e En este numero le pediran los siguientes datos:
- Datos personales del accidentado y tipologia de lesiones.
- Datos del colectivo al que pertenece el accidentado y nimero de pdliza:
(CDB AGRUPACION ALCARRENA FS / 5440616/5)
- Fecha, lugar y descripcion de la forma de ocurrencia.

e Después le diran el centro médico donde deben acudir (hormalmente serd la Clinica de
la Antigua)

e Estos tramites se pueden ir realizando durante el traslado para agilizar la asistencia

-> 3. RELLENAR Y PRESENTAR EL PARTE DE ACCIDENTES—

Deben de rellenar el parte de accidentes y entregarlo a la llegada de la Clinica o
bien enviarlo a la direccion de correo: allianzaccidentes.autorizaciones@hna.es
en un plazo no superior a 7 dias.

e Este parte, lo tiene a continuaciéon y enviado por el grupo en pdf.

~> 4. SEGUIR INDICACIONES MEDICAS E INFORMAR AL
ENTRENADOR/A

EN LOS SUPUESTOS QUE NO SE LLEVE A CABO ESTOS PASOS, EL COSTE DE LA PRESTACION CORRERA A CARGO DEL JUGADOR/A.




320 0118

EMPRESAS

ALLIANZ SEGUROS

rsiwll DECLARACION DE ACCIDENTE

de Accidentes

Colectivos SEGURO DE ACCIDENTES COLECTIVOS

www.allianz.es

Cuestionario:  Sucursal: | ] Mediador: | ] Colaborador: | ] N Poliza: 5 '! i %A@’gusrtﬁicudu: |

Fecha del Accidente | L 111 11

Tomador

Apellidos o Razdn Sociol QDB AGQUPAC‘O/\( A(-CAAMA

Domicilio___ QA’/!OAI m E?\IEZ_ ‘)l 2"‘ - -
C.Postal __ m_(L _ Paoblacién %A)ALA:{[A@& ) Provi

G-/7283432.
GUADALATARL A

Lesionado

ARBNIEEE vl v b Nombre__

Fecha de nacimiento [ L 1L 1 JLt 1 10 Profesién ___ i
Domicilio______ s = i S i o Y.
C. Postal _ b ol RORARIOR: ot — S Provincia et

(= (e i el g e NEE ) Feix -
Dutos del Accndente

Explique con la mayor claridad posible cémo ocurrié el accidente v qué actividad desarrollaba en ese momento

Si ha recibido atencién medlcn |m:||que datos del Centro Médico f Facultutlvo, asi como pruebqs y dlagnosttco

Otros datos

¢Intervino la Autoridad? Diga caaly de gué lacalidaa

(Tiene el Tomador o el Lesicnado alguna otra Péliza de Seguro gue garantice este accidente?
Cite las sefias de las personas que fueron testigos

PARA LA PRESTACION SANITARIA, CUANDO SE REALICE A TRAVES DE LA COBERTURA DE CUADRO MEDICO ALLIANZ,
DEBERA CONTACTAR EN LOS TELEFONOS:

* 913 255 568  Para atencién médica en Cataluiia, Comunidad Valenciana, Murcia, Galicia, Madrid, Cantabria y Andalucia.
° 913 343 293  Para atencién médica en el resto del territorio espafiol.

Ley Orgdnica sobre Proteccion de Datos de cardcter personal

ersonal facilitados
urador para gue

Allionz Compuafiia de Seguros y Reaseguros S.A. integrard los datos de cardcte
declaracion de siniestro. El Tomador del Seguro y los Aseguracios facultan al 2
datos clinicos necesarios para prestarle el servicio garantizado en su pali
contrato, comprometiéndose la Companiia a guardar la corr confidencialic

cheros de su | respor sabilidad, a fin de gestionar su
y centros sanitarios los
es necesaria pora la gjecucion del

uya interve

El firmante se compromete a informar a las personas de las cuales facilita datos
copia del documento firmado.

& cardcter personal sobre estos extremas, facilitando, si fuera necesario,

El abajo firmante declara que los datos que figuran en la presente declaracién son verdaderos.

S [
Firma del L

F|rmcyf’_'__'s§e_ '

Irnon }\({\

I G P‘
JGUADS”

Cartiicodo de Catog .

on ol diardo ycontmoodn I ) = ” s

dessguens yla pestin Allianz, Compaiiia de Seguros y Reaseguros, S.A lan z
]| - Sede Social: Cf Rémirez de Arellanc, 35 - 28043 Madrid - N.LF. A-28007748




PROTOCOLO DE LESIONES - SEGURQ DEPORTIVO

EQUIPOS:

PREBENJAMIN
A 2016

BENJAMIN y BENJAMIN Y

2015 FEMENINO

PREBENJAMIN
B 2016

PREBENJAMIN
C 2017

-LIGA FFCM
-LIGA AAFT

SENIOR
MASCULINO

FEMENINO

@En caso de lesidon hay que seguir los siguientes pasos:

-> 1. AVISAR AL ENTRENADOR/A

e Lo primero de todo, antes de acudir al centro asignado hay que avisar al entrenador/a
de la lesidn ocasionada. Si la lesion es durante un partido, hay que decirle al
entrenador/a que al término del partido se lo comente al arbitro y lo anada al acta.

-> 2. ACUDIR A LA CLINICA SANZ VAZQUEZ

e Deben de acudir a la clinica con:
1.La licencia federativa. (PEDIR COPIA/FOTO AL ENTRENADOR)
2.Parte de lesiones cumplimentado (ADJUNTAMOS EN EL PROTOCOLO y GRUPO)
3.Un talonario del proveedor de servicios médicos, ASISA, debidamente cumplimentado.
(SOLICITARLO AL COORDINADOR)
-Lo primero de todo es que atiendan rapido al jugador/a. Estos documentos si no se pudieran
entregar en el momento os daran un margen para su entrega posterior.
e Posteriormente, enviar email a : serviciosmedicos@ffcm.es comunicando los datos del
lesionado. ».
e En el casode que no fuera una lesidon urgente, la asistencia debe solicitarse dentro del
plazo maximo de los siete dias siguientes al acaecimiento de la lesion, debiendo conc ‘ e
cita previa llamando al teléfono de la clinica (949 20 09 01)
e En el caso de necesitar ambulancia, el teléfono de la Sanz Vazquez es el 900900118.

-> 3. SEGUIR INDICACIONES MEDICAS E INFORMAR AL
ENTRENADOR/A

En las siguientes consultas tendréis que solicitar un nuevo talonario y entregarlo a la llegada
de la nueva consulta.

EN LOS SUPUESTOS QUE NO SE LLEVE A CABO ESTOS PASOS, EL COSTE DE LA PRESTACION CORRERA A CARGO DEL JUGADOR/A.


mailto:serviciosmedicos@ffcm.es

1.- En caso de accidente deportivo, los jugadores deben acudir exclusivamente a los centros concertados por la Mutualidad para recibir
asistencia, con la licencia federativa, parte de lesiones cumplimentado en su parte superior por el Club y un talonario del proveedor de

servicios médicos, ASISA, debidamente cumplimentado.

2.- La asistencia médica por accidente deportivo de acuerdo con las coberturas establecidas en el Reglamento de Prestaciones de la
Mutualidad, sera prestada exclusivamente en los centros, y consultas de los médicos especialistas que figuran en el cuadro médico
disponible en la pagina de la FFCM, apartado Mutualidad, salvo en casos de “URGENCIA VITAL”. De producirse esta, deberan comu
dicha circunstancia a la Mutualidad, en el plazo maximo de 48 horas, el mutualista lesionado que fuera atendido por servicios médi
ajenos al cuadro médico de la Mutualidad sin que hubiera sido autorizado por la misma, perdera sus derechos, tanto asistenciales
indemnizacion.

3.- La asistencia debe solicitarse dentro del plazo maximo de los siete dias siguientes al acaecimiento de la lesidn, debiendo concer a
cita previa (salvo los casos de urgencia) en los diferentes centros médicos concertados.

4.- Los tratamientos especiales de asistencia, rehabilitacion, resonancias, hospitalizacidn, etc., tienen que ser autorizados previamente a
su realizacion por ASISA, deberan comunicarse a través de correo electrénico (se indican correos para autorizaciones en la parte inferior).
Dichas solicitudes deberan solicitarse con antelacidon suficiente para que ASISA pueda hacer las comprobaciones y gestiones oportunas,
antes de proceder a dar la autorizacién de la prueba solicitada.
o Ladocumentacidn que se debe aportar para autorizacién de pruebas diagndsticas es la siguiente:
= Parte de lesiones debidamente cumplimentado.
= Informe médico de urgencias
= Informe médico del especialista donde se prescribe la prueba
= Volante de prescripcion de la prueba diagnostica
= En el caso de habérsele realizado una Resonancia magnética, informe de la resonancia.
= Deben indicar el lugar de realizacion de la prueba.

5.- Todas las lesiones deben generar obligatoriamente un parte de lesiones y un informe médico, cada vez que el jugador acuda a una
revision médica tiene que solicitar informe médico donde se indiquen la evolucion del paciente, si el jugador ha terminado el tratamiento y
se encuentra en condiciones éptimas para la competicidn se debera indicar en el informe médico de alta, para volver a competir tras una
lesion en necesario disponer del informe de alta.

6.- Las facturas que se generen por material ortopédico, por gastos de odonto-estomatologia y por asistencias a urgencias vitales
(siempre que se traten de las autorizadas por péliza) deberan enviarse para su cobro a la Mutualidad antes de que finalice la Temporada,
adjuntando la siguiente documentacion:

= Parte de lesiones

= Modelo solicitud de reembolso

= Copia de Licencia Federativa

= Informe médico, prescripcién del material.

= Factura.

7.- La Mutualidad prestara asistencia médica a los lesionados en sus desplazamientos para competir en todo el territorio espafol, siempre
en los centros concertados que pueden consultar en la pagina WEB de la FFCM, apartado Mutualidad o en el teléfono 24 horas
919912440.

8.-Para resolver cualquier duda o problema que se suscite con la Mutualidad, se podran dirigir a la Oficina Central de los Servicios de esta
Mutualidad sita en Cuenca, calle Duque de Ahumada, s/n, llamando al teléfono 969233260 o enviando correo electronico a:
castillalamancha@mutualidaddefutbolistas.com

9.- ASISA atendera las llamadas relativas a la asistencia de los mutualistas en el teléfono 24 horas 919912440, y dispone de servicio de
ambulancias 900900118.

10.- En el caso de que no estén conformes con el diagnostico recibido por el Doctor que les haya atendido, pueden solicitar una segunda
opinién médica a la Mutualidad.

11.- Los jugadores que practiquen deporte estando lesionados perderan los derechos que por cualquier concepto o naturaleza pudieran
corresponderles.

EN LOS SUPUESTOS QUE NO SE LLEVE A CABO ESTOS PASOS, EL COSTE DE LA PRESTACION CORRERA A CARGO DEL JUGADOR/A.



Parte fechado en _GUADALAJARA a___ de de

MNombre y Apellidos del DIRECTIVO del Club que firma el presente PARTE DE LESIONES:
MARIO GARCIA SANCHEZ . 03126503K

El firmanbe dol presente documento s comgromels a recabar @l consentimienta expreso del afiliado que haya

FEDERACION DE FUTBOL e e

dorechos contenidos on ol articulo 5 de la LOPD, pudiendo ejercita en cualquior momanto remitidrdase

DE CASTILLA LA MANCHA T

DELEGACION TERRITORIAL: GUADALAJARA

Expediante nim. ] | | | | I I

PARTE DE LESIONES

Fechadenacimiemu[ [ [ I I | |

one: [ [ T T T T T T H] Nombre del Club: C.D. CLUB ATLETICO GUADALAJARA
1.2 APELLIDO: Categoria:
2.° APELLIDO: Namero del Club: 4125
NOMBRE: Modalidad: (JFutbol [JF.sala [JF. Femenino LJF.7 LIF. 8
Domicilio: Localidad:
Provincia: Cod. Postal: S B
N
)
. [profesional [ Aficionado [JJuvenil [Jcadete [Jinfanti [ Alevin "”“::\m
Clase de Licencia:
otros (especificar)
Puesto en el equipo: D Portero D Defensa D Medio D Delantero (, o0 1@"@;.
< f:g 835 o,
\(/45 ic rmufqu
Superficie: D Césped Natural D Césped Artificial D Otros (especificar) ]
Dénde ocurrié la lesion: [ Entrenamiento [ Partido (minuto de lesién) Hubo contacte o colision: [ 81 L1 NO
Esta relacionada con una lesion anterior: [:l Sl D NO Ha estado hospitalizado anteriormente: D | D NO
HISTORIA CLINICA
Asistencia prestada por DR/Dra: N° de Colegiado: .
Clasificacién de lesién: T. anatomopatolégico / Clave: Asiento anatémico / Clave:
Fecha de lesion: Fecha vuelta a la competicion:
El lesionado causa baja deportiva: ] s1 ] NO Y para su profesion habitual: (] s1 L] Nno
Exploracién Fisica: Peso: Talla Pierna dominante:

Exploraciones Complementarias: [Jrx D eremn D eco O tac O otras:

Diagnostico:

Tratamiento: DConser\rador DQuirﬂrgiW

OBSERVACIONES (1):

(1) Cuando la lesion sea leve y de corta duracion, puede consignarse su ALTA en esta casilla, de de 20

* TODO PARTE NO CUMPLIMENTADO SERA DEVUELTD, EL MEDICO
* ES IMPRESCINDIBLE ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA FICHA FEDERATIVAY DEL D.N.I. g

SR. PRESIDENTE DEL CLUB: ATLETICO GUADALAJARA

L0




PROTOCOLO DE LESIONES - SEGURO DEPORTIVO [y

ALEVIN A
INTERESCUELAS

INFANTIL
INTERESCUELAS

ALEVIN B
2012

/; /. 7

BENJAMIN A
2014

EQUIPOS:

-LIGA DEPORTE ESCOLAR

-LIGA INTERESCUELAS T TR I
FEMENINO FEMENINO
PROVINCIAL PROVINGIAL 4/ INTERESCUELAS

@En caso de lesidon hay que seguir los siguientes pasos:

-> 1. AVISAR AL ENTRENADOR/A

* Lo primero de todo, antes de acudir al centro asignado hay que avisar al entrenador/a de la lesién
ocasionada. Si la lesién es durante un partido, hay que decirle al entrenador/a que al término del partido

se lo comente al arbitro y lo afada al acta.

> 2. ACUDIR AL HOSPITAL (12 ATENCION)

1.Para los accidentes ocurridos en Castilla-La Mancha, el SESCAM prestara la PRIMERA ATENCION al
accidentado en los Centros del Sistema Publico de Salud. Entendiendo por ésta la correspondiente a la
evaluacioén y tratamiento iniciales, incluyendo, en los casos en que sea preciso, el traslado al centro
sanitario del SESCAM.

2.El plazo maximo para la solicitud de cualquier atencién sera de 48 horas desde el momento que se produjo
el accidente o lesidn, siendo imprescindible la presentacion de la Tarjeta Sanitaria del accidentado, asi
como del impreso de PRIMERA ASISTENCIA.

3.El SESCAM comprobara posteriormente que se cumplen los requisitos para la prestacion. Si no se
presenta el impreso de PRIMERA ASISTENCIA o se comprueba que no se cumplen los requisitos para la
prestacion, el SESCAM podra facturar al usuario el coste de la atenciéon sanitaria prestada.

4.Una vez concluida esta primera atencién y en el caso de que el participante necesitase una posterior
asistencia sanitaria, debéis enviar el informe médico al correo: clubatleticoguadalajara@gmail.com y asi

solicitar 22 asistencia.

-> 3. SEGUNDA ASISTENCIA (CLINICA SANZ VAZQUEZ) @

1. Esperar a que al club les den el visto bueno desde la Junta para la 22 asistencia.
2.Una vez recibido el ok, solicitar cita en la clinica Sanz Vazquez. (949 20 09 01).
3.Preparar y entregar la siguiente documentacién en la clinica:

» Taldn de Asistencia (solicitar al coordinador)

e Parte de Accidente Deportivo. (adjuntamos documento)
* Informe de la atencién de urgencia hospitalaria o del centro de salud realizado por el médico del SESCAM

EN LOS SUPUESTOS QUE NO SE LLEVE A CABO ESTOS PASOS, EL COSTE DE LA PRESTACION CORRERA A CARGO DEL JUGADOR/A.



PROTOCOLO DE LESIONES - SEGURQ DEPORTIVO

BENJAMIN A
2014

ALEVIN A
INTERESCUELAS

ALEVIN B
2012

/; /. 7

INFANTIL
INTERESCUELAS

EQUIPOS:

-LIGA DEPORTE ESCOLAR
-LIGA INTERESCUELAS

INFANTIL B INFANTIL INFANTIL
FEMENINO FEMENINO
PROVINCIAL PROVINCIAL 4 INTERESCUELAS

® IMPORTANTE:

é Si se requiere continuidad de la atencidn, visitas sucesivas, pruebas complementarias
(Resonancia Magnética, TAC, etc.) rehabilitacion o cualquier otra prestacion, el
participante debera solicitar autorizaciéon a ASISA con antelacién suficiente, al menos 48
horas antes de la cita para la consulta/prueba.

Dicha autorizacion se podra obtener mediante las siguientes vias:

—) - POR CORREO ELECTRONICO:
Provincia de Guadalajara: deportivas.tcn@asisa.es
é - DE FORMA PRESENCIAL EN LAS DELEGACIONES DE ASISA.

Delegacion Provincial de Guadalajara: C/ Montemar, 1 - 19001

Las atenciones prestadas por el SESCAM, tras la primera asistencia de urgencias, seran
por cuenta del asegurado o los responsables de este.

EN LOS SUPUESTOS QUE NO SE LLEVE A CABO ESTOS PASOS, EL COSTE DE LA PRESTACION CORRERA A CARGO DEL JUGADOR/A.
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R E e sescam

IMPRESO DE PRIMERA ASISTENCIA

Castilla-La Mancha

DATOS DEL ACCIDENTADO/A
Nombre completo
DNI Fecha de Nacimiento Deportista Entrenador
DID Docente Delegado
Nombre del Equipo
Nombre de la Entidad

Declaro que estoy inscrito en el Programa Somos Deporte 3-18 de Castilla-La Mancha y en
virtud de lo dispuesto en el convenio de colaboracion suscrito entre la Consejeria de Educacion,
Cultura y Deportes v el SESCAM, aplicable a las primeras asistencias de urgencia, solicito la
primera asistencia meédica por el accidente que se detalla a continuacion.

DATOS DEL ACCIDENTE
Fecha del accidente Hora
Actividad deportiva
Lugar de
realizacion
B romcnns s iiantnns s st n e a 0B cxoemiis e nram sttt de 201

Fdo. El Padre o tutor / responsable del equipo o entidad

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General Juventud y Deportes

|Finalidad Gestion del deporte escolar en Castilla-La Mancha

Cumplimiento de una obligacion legal / Ejercicio de poderes publicos (Ley 5/2015, de 26

|L°g't'm“'°" de marzo, de la Actividad Fisica y el Deporte de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como
otros derechos, tal y como se explica en la informacion adicional.

Disponible en la direccion electrénica:
https:/ fwww.castillalamancha.es/ protecciondedatos

Derechos

Informacion adicional




+j S, sesam S asisas

Castilla-La Mancha

Programa Somos Deporte 3-18 de Castilla-La Mancha
PARTE DE ACCIDENTE DEPORTIVO

DATOS DEL ACCIDENTADO/A
Nombre completo
DNI Fecha de Nacimiento Deportista | O Entrenador | OJ
DID Fecha de Inscripcion Docente | O Delegado | O
Nombre del Equipo
Nombre de la Entidad

DATOS DEL PADRE, MADRE O TUTOR

Nombre completo

DNI Teléfono Correo electronico
Domicilio
Cod. Postal Localidad

DATOS DEL ACCIDENTE O LESION DEPORTIVA

Hora

Fecha del accidente o
lesion deportiva

Actividad deportiva

Lugar de realizacion

Descripcion del accidente
0 lesion deportiva

Descripcion de las
posibles lesiones

Otros datos

Bl s o ssiansnssnmsssnis B sss 00 o sinsvipannainsssnnas de 201..
Fdo. El Responsable del equipo, entidad.

Nombre y Apellidos

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General Juventud y Deportes

Finalidad Gestion del deporte escolar en Castilla-La Mancha

Cumplimiento de una obligacion legal f Ejercicio de poderes plblicos (Ley 5/2015, de 26 de

HEgstamacion marzo, de la Actividad Fisica y el Deporte de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros
derechos, tal y como se explica en la informacion adicional.

Disponible en la direccién electronica:

https:/ /www.castillalamancha.es/protecciondedatos

Derechos

Informacion adicional
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