EJEMPPM]APCERE VI D A

CONTRATO DE SEGURO
DE ACCIDENTES PERSONALES

PARA LA

FEDERACION EXTREMENA DE ATLETISMO

POLIZA NUMERO:

055-1880206775




® MAPFRE | VIDA

EJEMPLAR PARA DELEGADO/AGENT

Domicilio Social: Carretera de Pozuelo, 50 - 28222 Majadahionda Madrid |ESPARA) CONDICIONES PARTICULARES
TELEFONO,............: 918 366 224 SEGURO
Registro Mercantil de Madrid. Hoja M-7499, Tomo 383, Folio 50. ACCIDENTES COLECTIVOS
C.I.F. A/28229589 MODALIDAD: SEGURO OBLIGATORIO DEPORTIVO (S.0.D.) (ACSE)
Pdliza n° 055-1880206775 Spto. n® 07 Reemplaza a la pdéliza n®: 055-6080246776
Vigencia de la pdliza: Efecto: desde las 12 horas del 31/12/2020
Vencimiento: a las 12 horas del 31/12/2021
Duracidn: ANUAL PRORROGABLE
Forma de pago: SEMESTRAL con vencimientos 31-DIC.JUN.
Revalorizacidén convenida: 8in revalorizacién Indice: 0.0
Tomador del seguro: FEDERACION EXTREMENA DE ATLETISMO
CIF: G06113278 TELEFONO: 924224000

AVD DEL BROCENSE

CIUDAD DEPORTIVA

10002 CACERES

EL TOMADOR DECLARA QUE TIENE SU RESIDENCIA HABITUAL EN ESPANA

* .PRIMA TOTAL ANUAL DEL SEGURO, INCLUIDO SEGURO DE RIESGOS EXTRAORDINARIOS POR EL CONSORCIO DE

COMPENSACION DE SEGURCS (R.D. 300/2004).......... 19.497,11 EUROS
Periodo primer recibo: Desde #%/**%/#%%%x hagtg *%/#* [Fks* Moneda: EUROS

Prima neta Impuestos Recargo Consorcio Bonificacién Prima Total
Importe del recibo 18.3261,44 1.129,23 0,00 6,44 0,00 19.497,11
Recibo Sucesivo **t‘***’ ***_\k**' ***_***' ***_***, ***.***' 19.497'11
Domiciliacidén de recibos Direccidén de envio de correspondencia

FEDERACION EXTREMENA DE ATLETISMO

AVD DEL BROCENSE

CIUDAD DEPORTIVA

10002 CACERES
- SE PACTA EXPRESAMENTE QUE LAS COMUNICACIONES ENTRE LA COMPANIA Y EL TOMADOR DEL SEGURO A EFECTOS DEL
CONTRATO, SE REMITIRAN A LA PERSONA Y DOMICILIO INDICADO EN EL APARTADO CORRESPONDIENTE A DATOS DE
CORRESPONDENCIA.

Claves entidad: 03 06 5782 AG.: 0065016 *NAN Ref.: CN2031662580003

MEDIADOR: SOCIEDAD DE CORREDURIA DE SEGUROS AON GIL Y CARVAJAL
* DATOS GENERICOS DEL COLECTIVO

* ACTIVIDAD DEL COLECTIVO......: ATLETISMO

* NUMERO DE ASEGURADOS.........: 744

* SISTEMA DE IDENTIFICACION....: RELACION NOMINAL DE ASEGURADOS (VER ANEXO)
* COBERTURA.......uotu0u0aurasasa.: SEGURO OBLIGATORIO DEPORTIVO (R.D.B49/1993)

* DATOS POR GRUFO DE ASEGURADOS:
N° GRUPO DETALLE DEL GRUPO:
2 * ACTIVIDAD. ........vvvvvnwan..: ATLETISMO -JUECES-
* NUMERO DE ASEGURADOS......... 34
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@ MAPFRE | VIDA

EJEMPLAR PARA DELEGADO/AGENT
HOJA: 1 DE 16

Domicilio Social: Carretera de Pozuelo, 50 - 28222 Majadahonda Madrid |(ESPARA) CONDICIONES PARTICULARES
TELEFONO.............: 918 366 224 SEGURO
Registro Mercantil de Madrid. Hoja M-7499, Tomo 383, Folio 50, ACCIDENTES COLECTIVOS
C.L.F. A/28229599 MODALIDAD: SEGURO OBLIGATORIO DEPORTIVO (S8.0.D.) (ACE)

PSliza n° 055-1880206775 Spto. n°® 07

* GARANTIAS Y SUMAS ASEGURADAS POR PERSONA:

FALLECIMIENTO ACCIDENTAL. .. ...covvvvruenraant 6.015,00 EUROS
INVALIDEZ PERMANENTE SEGUN BAREMO, HASTA ...: 12.025,00 EUROS
GASTOS SANITARIOCS. .. vo i inve v vnaananaaat ILIMITADOS

* PRIMAS ANUALES:
PRIMA NETA POR ASEGURADO.: 15,08 EUROS
PRIMA NETA DEL GRUPO.....: 512,04 EUROS

N° GRUPO DETALLE DEL GRUPO:
3 * BOTINIDADG o e svai sd 0 i : ATLETISMO
* NUMERO DE ASEGURADOS.........: 710

* GARANTIAS Y SUMAS ASEGURADAS POR PERSONA:

FALLECIMIENTO ACCIDENTAL. ... vvuvvrvuvaninsasi 6.015,00 EUROS
INVALIDEZ PERMANENTE SEGUN BAREMO, HASTA ...: 12.025,00 EUROS
GASTOS SANITARIOS. .. ...ttt iieaiaiivaaat ILIMITADOS

* PRIMAS ANUALES:
PRIMA NETA POR ASEGURADO.: 25,14 EUROS
PRIMA NETA DEL GRUPO.....: 17.849,40 EUROS

PRIMA TOTAL DEL COLECTIVO: 19.497,11 EUROS (INCLUIDO SEGURO DE RIESGOS EXTRAORDINARIOS POR EL
CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS, R.D. 300/2004)

* OTRAS ESTIPULACIONES DEL COLECTIVO:
- LOS BENEFICIARICS A EFECTOS DE LA GARANTIA DE FALLECIMIENTCO SON, POR ORDEN PREFERENTE, EL CONYUGE,
LOS HIJOS, LOS PADRES O LOS HEREDEROS LEGALES DEL ASEGURADO.
- SISTEMA DE REGULARIZACION.: RELACION NOMINAL
- PERIODO DE REGULARIZACION.: MENSUAL

* OBSERVACIONES Y CLAUSULAS APLICABLES DEL COLECTIVO:

EN NINGUN CASC LAS PRESTACIONES OTORGADAS POR LA POLIZA VIENEN A ASEGURAR MEJORAS VOLUNTARIAS DEL
REGIMEN GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL, POR LO QUE AL CONTRATO DE SEGURO NO LE SERA DE APLICACION LO
DISPUESTO EN EL ART. 156 DEL TEXTO REFUNDIDO DE LA LEY GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL, APROBADO POR
ELREAL DECRETO LEGISLATIVO 1/19%4, DE 20 DE JUNIO.

AC0Z.- SEGUROS DE GRUPO

Gastos Sanitarios: cueda incluido en la garantia de Asistencia Sanitaria, y dentro de los limites
establecidos en la misma, los siniestros producidos por LESIONES ACCIDENTALES NOQ TRAUMATICAS.

EN CACERES A 11 DE NOVIEMBRE DE 2020
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@ MAPFRE | VIDA

EJEMPLAR PARA DELEG
HOJA: 2 DE 16

Domicilio Social: Carretera de Pozuglo, 50 - 28222 Majadahonda Madrid {(ESPANA) CONDICIONES PARTICULARES
TELEFONO............: 918 366 224 SEGURO
Registro Marcantil de Madrid. Hoja M-7499, Tameo 383, Folio 50. ACCIDENTES COLECTIVOS
C.IF. AI28229599 MODALIDAD: SEGURO OBLIGATORIO DEPORTIVO (S.0.D.) (ACSe)

PSdliza n® 055-1880206775 Spto. n® 07

Se entiende por lesidén accidental no traumdtica, las que se deriven de una causa violenta, stbita y
ajena a la intencionalidad del asegurado, quedando excluidas las patologias degenerativas y las que
aun estando latentes se manifiesten de forma sidbita.

Mediante la firma del presente contrato el TOMADOR DEL SEGURO:

* Reconoce expresamente que, con anterioridad a la celebracidn de este contrato, la aseguradora le ha
facilitado la informacidn referente a la legislacién aplicable al mismo y las diferentes instancias
de reclamacidn.

* Declara conocer y Acepta expresamente las Condiciones Generales del Contrato (Modelo ACC-PERS-18-1),
de las que en este acto reconoce recibir un ejemplar, vy, en consecuencia, las c¢lausulas limitativas
de los derechos del Asegurado, gue se resaltan en negrita en el referido documento.

Las partes acuerdan que un tercero archive las comunicaciones que se hagan entre si las partes vy
consigne su fecha y hora. La designacién del mismo serd comunicada al tomador mediante SMS al nimero
de teléfono o fax o a la direccidn de correo electrdnico facilitado por éste en la Péliza y se
considerara aceptada a la recepcidén de la comunicacién por el tomador, con la intervencién de dicho
tercero de confianza.

De conformidad con lo establecido en el articulo 122 del Reglamento de Ordenacidn, Supervisién vy
Solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, el tomador asume la obligacién de entregar a
los asegurados la informacién que afecte a sus derechos y obligaciones de forma previa a su adhesién
al contrato.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

RESPONSABLE: MAPFRE VIDA

FINALIDADES: Gestién del contrato de seguro, elaboracién de perfiles para el adecuado desarrollo del
contrato de seguro, gestidn integral y centralizada de su relacidén con el Grupo MAPFRE y envio de
informacién y publicidad sobre ofertas de productos y servicios del Grupo MAPFRE.

LEGITIMACION: Ejecucidn del contrato y consentimiento del interesado.

DESTINATARIOS: Podran comunicarse datos a terceros y/o realizarse transferencias de datos a terceros
paises en los términos sefialados en la Informacidén Adicional.

DERECHOS: Puede ejercer sus derechos de acceso, vrectificacién, supresién, limitacidn, oposicién vy
portabilidad, detallados en la Informacién Adicional de Proteccién de Datos.

INFORMACION ADICIONAL: Puede consultar la Informacidén Adicional de Proteccién de Datos incluida en
http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART01401ESES02 .

EN CACERES A 11 DE NOVIEMBRE DE 2020

0030605518802067750070 ®MAPFRE |VIDA

Ars, Paguso, 50
282, MHONDA

MAPFRE VIDA




@ MAPFRE | VIDA

EJEMPLAR PARA DELEGADO/AGEN
HOJA: 3 DE 16

Domicilio Social: Carretera de Pozuelo, 50 - 28222 Majadahonda Madrid (ESPARA) CONDICIONES PARTICULARES
TELEFOND,............: 918 366 224 SEGURO

Registro Mercantil de Madrid, Hoja M-7499, Tomo 383, Folio 50. ACCIDENTES COLECTIVOS
C.LF. Af28229599 MODALIDAD: SEGURO OBLIGATORIO DEPORTIVO (S.0.D.) (ACe)

Pdliza n°® 055-1880206775 Spto. n® 07

El Tomador/Asegurado/Afectado queda informado y consiente expresamente mediante la firma del presente
documento, el tratamiento de los datos suministrados voluntariamente en el mismo, asi como el de todos
aquellos datos que pudiera facilitar a MAPFRE VIDA, directamente o a través de su mediador, y los que
se obtengan de médicos y prestadores de servicios sanitarios o mediante grabacidén de conversaciones
telefénicas, o como consecuencia de su navegacidén por las paginas web de Internet u otro medio, con
motivo del desarrollo del contrato o de la consulta, solicitud o contratacidn de cualquier servicio o
producto, incluso una vez finalizada la relacidn precontractual o contractual incluidas, en su caso,
las comunicaciones o las transferencias internacionales de los datos que pudieran realizarse, todo
ello para las finalidades detalladas en la Informacién Adicional de Proteccidén de Datos incluida en
http: //www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART01401ESESO2.

El Tomador/Asegurado/Afectado consiente a su vez, la grabacidn de las conversaciones telefénicas que
ge mantengan con MAPFRE VIDA por razdn del contrato de seguro.

MAPFRE VIDA podra consultar sus datos en ficheros sobre cumplimiento e incumplimiento de obligaciones
dinerarias o de prevencién del fraude.

En caso de que los datos facilitados se vefieran a terceras personas fisicas distintas del
Tomador/Asegurado/Afectado, éste garantiza haber recabado y contar con el consentimiento previo de los
mismos para la comunicacién de sus datos y haberles informado, con caracter previo a su inclusién en
el presente documento, de las finalidades del tratamiento, comunicaciones v demds términos previstos
en el mismo y en la Informacidén Adicional de Proteccidn de Datos.

El Tomador/Asegurado/Afectado declara que es mayor de dieciocho afios. De igual modo, en caso de que
los datos que proporcione sean de menores de edad, como padre/madre o tutor del menor, autoriza
expresamente el tratamiento de dichos datos incluidos, en su caso, los relativos a la salud, para la
gestidn de las finalidades detalladas en la Informacién Adicional de Proteccidn de Dates incluida en
http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART01401ESES02,

El Tomador/Asegurado/Afectado garantiza la exactitud y veracidad de los datos personales facilitados,
comprometiéndose a mantenerlos debidamente actualizados y a comunicar a MAPFRE VIDA cualguier
variacidén que se produzca en los mismog. Del mismo modo autoriza a MAPFRE VIDA a solicitar o verificar
de los médicos y prestadores de servicios sanitarios los datos y antecedentes de salud necesarios
para garantizar el pleno desenvolvimiento del contrato y la satisfaccidén de sus intereses legitimos.

[ ] vd. puede marcar esta casilla en casc de oponerse al tratamiento y comunicacién de los datos de
caracter personal por MAPFRE VIDA para el envio de informacidén y publicidad sobre ofertas de productos
y servicios de MAPFRE VIDA, de las distintas entidades del Grupe MAPFRE, asi como de agquellas
entidades terceras con las que cualguier empresa del Grupo MAPFRE haya suscrito acuerdos de
colaboracién, en cuyo caso no podremos informarle de los descuentos, obseguics, promocicnes y otras
ventajas asociadas a los planes de fidelizacidn de Grupo MAPFRE.

EN CACERES A 11 DE NOVIEMBRE DE 2020
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@ MAPFRE | VIDA

EJEMPLAR PARA DELEGADO AGEN
HOJA: 4 DE 16

Doniicilio Social: Carretera de Pozuelo, 50 - 28222 Majadahonda Madrid (ESPARA) CONDICIONES PARTICULARES
TELEFONO..............: 918 366 224 SEGURO
Registro Mercantil de Madrid, Hoja M-7499, Tomo 383, Folio 50, ACCIDENTES COLECTIVOS
C.LF, A/28229599 MODALIDAD: SEGURO OBLIGATORIO DEPORTIVO (5.0.D.) (ACE)

Poliza n°® 055-1880206775 Spto. n® 07

En todo caso, el consentimiento para el tratamiento de sus datos con dicha finalidad tiene caricter
revocable, pudiendo retirar en cualquier momento el consentimiento prestado o ejercitar cualquiera de
los derechos mencionados en la forma indicada en la Informacién Adicional de Proteccidén de

Datos,
incluida en http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART01401ESESQ2.

Este DUPLICADO carece de validez si no estd al corriente de pago.

EN CACERES A 11 DE MNOVIEMERE DE 2020
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MAPFRE | VIDA

055-1880206775

Estimado Cliente:

servicio.

TELEFONDHST 587 14 00 FAX /3T 700 30 73

i Paruala S0.2800F Mugads wnd

En ambos casos, sera necesario entregar el presente documento para su validacidn.

MAPFRE VIDA, S.A.

Le informamos que puede efectuar el pago del recibo en cualquiera de las oficinas de las entidades
bancarias concertadas, indicadas en el ejemplar para la ENTIDAD RECEPTORA {Earte central
documento). Si lo prefiere también le atenderemos en cualquiera de las Oficinas M

de este

PFRE que estan a su

Por dltimo, para facilitarle el pago de sus recibos y evitarle en lo sucesivo toda molestia, le recomendamos se
acoja al sistema de domiciliacién bancaria llamando al teléfono de Atencidn al Cliente 91 581 14 00.

Agradeciendo la consideracion que nos dispensa como Cliente de esta Entidad, reciba un cordial saludo.

=1

VALIDACION MECANICA O FIRMA AUTORIZADA DEL BANCO O DE LA OQFICINA MAPFRE QUE LO HA COBRADO.

CODIGO PROCEDIMIENTO RECAUDACION - CPR 9050794

o i e

EE SRR

19.497,11

A-ZRZ20R3

MAPFRE
VIDA

S0, DE SEGUROS Y REASEGUROS
SOBRE LA VIDA HUMANA
DOMICHLI) SOCIAL

o 33 Foln 50 CLF

L & umde, 81
28222 Mupdalnawls MADRID

Telztono: 91 381 14 (00
Fax: 91 7003073

EJEMPLAR PARA LA

ENTIDAD RECEPTORA

EXTREMENA DE ATLETISMO
AVD DEL BROCENSE CIUDAD DEPORTIVA
10002 CRCERES

CACERES

FEDERACION

IMPORT ANTE: SIN VALOR ALGUNO S1'EL TOMADOR DEL SEGURC NO ACREDITA EL PAGO DEL “INPORTE" MEDIANTE
VALIDACION MECAMICA O FIRMA AUTORIZADA DEL BANCO O DE LA OFICINA MAPFRE QUE LO HA COBRADO.

CODIGO PROCEDIMIENTO RECAUDACION

- CPR

9050794
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SOBRE LA VIDA HUMANA
DOMICILIO SOCIAL
Linitan i Pt 41

2222 Mugacalimls MADRID

Feléfono: 91 518 14 ()
Fax: 91 7003073
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EJEMPLAR PARA

EL CLIENTE

MAPFRE;

PRIMA NETA...

CONSORCIO ......covvenns

IMPUESTOS ...

RECARGO ....oocovnivinnnns

BONIFICACION

18.361,44
6,44
1.129,23

00000000000 06/006/5782/5016
T rrer SELLD ¥ FiRNAA (+]
FEDERACION EXTREMENA DE ATLETISMO
AVD DEL BROCENSE CIUDAD DEPORTIVA
10002 CACERES
CACERES FECHA:

S| ESTE RECIBO RESULTARA IMPAGADO, EL SEGURO QUEDARA EN SUSPENSO UN MES DESPUES DEL DIA DE SU VENCIMIENTO




=S MABERE.| VIDA

FEDERACION EXTREMENA DE ATLETISMO
CIF: G06113278

AVD DEL BROCENSE

10002 CACERES

Tendran la condicion de asegurados los deportistas federados de la:
FEDERACION EXTREMENA DE ATLETISMO
ya sean amateurs, entrenadores, delegados o técnicos, que tengan licencia federativa anual al corriente de

pago.

Accidentes sufridos por los asegurados con motivo de la practica deportiva, en los términos previstos por el
R.D. 849/1993, de 4 de junio.

Se entiende por accidente la lesion corporal que deriva de una causa violenta, subita y ajena a la
intencionalidad del asegurado, sobrevenida por el hecho u ocasién de la practica deportiva.

Dentro de las garantias del seguro se incluyen los accidentes corporales por lesiones ocurridas en
competiciones, durante el partido y calentamiento, en entrenamientos organizados por los clubes, e incluso in
itinere.




GARANTIAS Y CAPITALES
Fallecimiento Accidental:
- Como consecuencia de accidente deportivo: 6.015,00 EUROS
- Para los menores de 14 afos (en concepto de gastos de sepelio): 3.010,00 EUROS
- Cuando se produzca durante la practica deportiva pero sin causa
directa con la misma: 1.805,00 EUROS

Invalidez Permanente Baremo (indemnizacion por secuelas):

Como consecuencia de accidente deportivoe (hasta un maximo de): 12.025,00 EUROS
En la aplicacion del baremo de lesiones regiran los siguientes principios:

Los tipos de invalidez no especificados expresamente se indemnizaran conforme al Real Decreto 1971/1999 de 23
de Diciembre (B.O.E. 26.1.2000)

Si con anterioridad al accidente algun miembro u o6rgano presentara amputaciones o limitaciones
funcionales, el porcentaje de indemnizacion sera la diferencia entre el de la invalidez preexistente y el que
resulte después del accidente.

Con respecto a los dedos, inicamente se considerara invalidez permanente la pérdida anatémica total de
cada una de las falanges, y la indemnizacion se establecera de la siguiente forma:

- Por la pérdida de una falange del dedo pulgar o del dedo gordo del pie: el 50%.
- Por la pérdida de una falange de cualquier otro dedo: el 33%

Ambas fracciones se aplicaran sobre los porcentajes establecidos para la pérdida total del dedo
respectivo.

El acortamiento de una pierna en menos de 5 centimetros no dara lugar a indemnizacion.

Cuando las lesiones afecten al miembro superior no dominante, el izquierdo de un diestro o viceversa, los
porcentajes de indemnizacién sobre el mismo deben ser reducidos en un 15 por 100.

Las limitaciones y pérdidas anatomicas de caracter parcial se indemnizaran proporcionalmente respecto a
la pérdida absoluta del miembro u organo afectado. La impotencia funcional absoluta de un miembro u
érgano sera considerada como pérdida total del mismo.

La suma de diversos porcentajes parciales, referidos a un mismo miembro u érgano, no podra superar el
porcentaje de indemnizacién establecido para la pérdida total del mismo.

La acumulacion de todos los porcentajes de invalidez, derivados del mismo accidente, no dara lugar a una
indemnizacioén superior al 100 por 100.

Cuando en las Condiciones Particulares se haya pactado alguna franquicia, no se indemnizaran los tipos
de invalidez que, aislados o en conjunto, no superen el porcentaje establecido al efecto. Si el porcentaje
indemnizable es superior no se efectuara deduccion por tal concepto.




.2 MAPERE,| VIDA

BAREMO DE LESIONES

abezay sisiema nervioso

" PORGENTAJE |

Sindrome sub;etlvo por fraumatismo craneal con alteraciones de caracter

5%
Enajenacion mental permanente, maximo del 100 %
Epilepsia en su grado maximo 60 %
Ceguera absoluta 100 %
Pérdida de un ojo o de la vision del mismo, si se ha perdido con anterioridad el otro 70 %
Pérdida de un ojo conservando el otro o disminucion a la mitad de la vision binocular 25 %
Catarata traumatica bilateral operada 20 %
Catarata traumatica unilateral operada 10 %
Sordera completa 50 %
Sordera total de un oido, habiendo perdido el otro con anterioridad 30 %
Sordera total de un oido 15 %
Pérdida total del olfato o del gusto 5 %
Mudez absoluta con imposibilidad de emitir sonidos coherentes 70 %
Ablacion de la mandibula inferior 30 %

15 %

Trastornos graves en las artnculacuones de ambos maxilares

Paraplejna

100 %

Tetraplejia

100 %

Limitaciones de movilidad a consecuencia de fracturas vertebrales, sin complicaciones
neurologicas ni deformaciones graves de columna: 3 por 100 por cada vértebra afectada,
maximo del

Torax y abdomen

Pérdida de un pulmén o reducmén al 50 por 100 de la capacidad pulmonar

20 %

Nefrectomia

Ano contra natura permanente

Esplenectomia

Miembros superiores :
Amputacion de un brazo a nzvel deI hombro 70 %
Amputacién de un brazo al nivel del codo o por encima de éste 65 %
Amputacion de un brazo por debajo del codo 60 %
Amputacion de una mano al nivel de la muneca 55 %
Amputacion total de cuatro dedos de una mano 50 %
Amputacion total de un dedo pulgar 20 %
Amputacion total de un dedo indice 15 %
Amputacion total de cualquier otro dedo de una mano 5 %
Pérdida total del movimiento de un hombro 25 %
Pérdida total del movimiento de un codo 20 %
Paralisis total del nervio radial, del cubital o del mediano 25 %

Pérdida total del movimiento de una muneca

20 %

Pelvis iembros inferiores

Pérdida lotal del movimiento de una cadera

Amputacion de una pierna por encima de la articulacion de la rodilla 60 %
Amputacién de una pierna conservando la articulacion de la rodilla 55 %
Amputacion total de un pie 50 %
Amputacién parcial de un pie conservando el talén 20 %
Amputacién total de un dedo gordo 10 %
Amputacién de cualquier otro dedo de un pie 5 %
Acortamiento de una pierna superior a 5 cm. 10 %
Paralisis total del ciatico popliteo externo 15 %
Pérdida total del movimiento de una rodilla 20 %
Pérdida total del movimiento de un tobillo 15 %
Dificultades graves en la deambulacion subsiguiente a la fractura de uno de los calcéneos 10 %
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Asistencia Sanitaria:

Como consecuencia de accidente deportivo con las siguientes condiciones:

- Asistencia médico-quirirgica, farmaceutica (en régimen hospitalario) y sanatorial, en accidentes ocurridos en
territorio nacional, durante un periodo de 18 meses y en cuantia ILIMITADA.

- Los tratamientos de rehabilitacion necesarios a consecuencia de un accidente cubierto en la pdliza, durante un
periodo de dieciocho meses a partir de la fecha de ocurrencia del accidente, y en cuantia ILIMITADA.

- Gastos de traslado o evacuacion desde el lugar del accidente hasta el ingreso definitivo en un hospital
concertado, dentro del territorio nacional, hasta un maximo de 6.015 Euros

No obstante, regiran las siguientes limitaciones:
- Material ortopédico necesario como consecuencia
de un accidente cubierto por la péliza (no prevencion) 70 % de su coste.

- (Gastos de odonto-estomatologia necesarios a
consecuencia de un accidente cubierto por la poliza: 245 Euros .

Asistencia sanitaria prestada fuera de territorio espafol: 6.015 Euros.

Las prestaciones derivadas de ésta garantia seran efectuadas por profesionales o proveedores designados
por la Compaiia, en caso contrario, el Asegurado asumira a su cargo los gastos ocasionados. Si bien la
Compaiiia abonara integramente los gastos que se deriven de la asistencia de urgencia o primeros auxilios,
durante las 24 horas siguientes a la ocurrencia del accidente, con independencia de quién los preste.
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RIESGOS EXCLUIDOS

Se consideraran accidentes excluidos, y no seran atendidos por la Aseguradora, los ocurridos en las siguientes
circunstancias:

1) Provocacion intencionada por parte del Asegurado.

2) Las consecuencias o secuelas de accidentes ocurridos con anterioridad a la entrada en vigor de este
seguro, aunque éstas se manifiesten durante su vigencia.

3) La utilizacion, como pasajero o tripulante, de helicopteros y medios de navegaciéon aérea no
autorizados para el transporte publico de viajeros.

4) Tirones, roturas o desgarros musculares, lumbalgias, cervicalgias, y hernias de cualquier naturaleza,
siempre que no se ajusten a lo previsto en el Real Decreto 849/93.

5) Accidentes sufridos por estar embriagado o bajo los efectos de drogas, toxicos o estupefacientes,
siempre que estas circunstancias hayan sido causa determinante del accidente. Se considerara que hay
embriaguez cuando el grado de alcohol en sangre sea superior a la determinada legalmente en el
momento de ocurrencia del siniestro.

6) Lesiones y enfermedades que sean consecuencia de intervenciones quirdrgicas o tratamientos
médicos no motivados por un accidente cubierto por la péliza.

7) Las enfermedades de cualquier naturaleza (incluso las de origen infeccioso), ataques de epilepsia y

pérdida de las facultades mentales, salvo que sean ocasionadas por un accidente cubierto por la poéliza.

8) Participacion activa del Asegurado en actos delictivos, o en apuestas, desafios o rifas, salvo en los
casos de legitima defensa o estado de necesidad.

9) Salvo para los deportistas de las Federaciones implicadas, la participacion en deportes de alto riesgo,
apuestas y records o tentativa de los mismos.

10) Los gastos de rehabilitacion a domicilio.

11) Los gastos farmacéuticos derivados de la asistencia ambulatoria que pueda precisar el Asegurado.

CACERES a 11 de NOVIEMBRE de 2020
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NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE

La asistencia médica garantizada en la Pdliza sera prestada por el Centro Médico o
facultativo concertado por MAPFRE VIDA .

Consulta de clinicas para atencion urgente en:

www.mapfre.com/salud: Cuadro médico/Accidentes Personales/Urgencia.Federaciones.
Para acceder a ella es imprescindible seguir los siguientes pasos:

1.-Cumplimentacion del "Parte de Comunicacion de Accidentes" que debera ser firmado y sellado
por la Federacion, Club o Entidad Deportiva correspondiente.

2.- Poner en conocimiento de la compafia aseguradora el accidente, llamando al Centro de
Atencion 24 horas de MAPFRE, teléfono 918 365 365. El accidente debe ser comunicado
inmediatamente después de su ocurrencia.

4.- El federado lesionado debe acudir al Centro Médico concertado aportando el "Parte de
Comunicacion de Accidentes" debidamente cumplimentado. (Es imprescindible para recibir
asistencia que en el parte conste el nimero de expediente)




5.- En los casos de URGENCIA VITAL el lesionado podra recibir la asistencia médica de urgencia en el
Centro Sanitaric mas proximo. MAPFRE VIDA 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.

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, MAPFRE VIDA no asumira el pago de
las facturas derivadas de los servicios prestados.

ATENCION SANITARIA EN ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE
DESPLAZAMIENTOS

Existe una relacion de Centros Concertados a los que el federado lesionado puede acudir a recibir
asistencia sanitaria en casos de desplazamiento. Se acompafa a estas Normas relacion de Centros
Meédicos concertados.

AUTORIZACIONES

Necesitaran autorizacion previa de la compaiiia las siguientes pruebas y tratamientos:

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

* Intervenciones Quirtrgicas,

* Rehabilitacion.

En estos casos el médico o Centro Médico concertado solicitara a MAPFRE VIDA dicha autorizacion al fax
n° 91/ 700 30 73 o por correo electronico: daper.mapgen@mapfre.com A dicha autorizacion se ha de
acompanar copia de informe médico detallado, facilitandose, también por fax, la correspondiente
autorizacion o denegacion de la prueba o tratamiento solicitado.

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

Tras obtener la oportuna autorizacion se remitira a MAPFRE VIDA el informe del resultado de la
prueba o tratamiento, asi como informes sucesivos de la evolucién del paciente.






