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NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE SINIESTRO

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

Para acceder a ella es necesario seguir los siguientes pasos:

1. Cumplimentacion del Parte de Comunicacion de Accidentes que debera ser firmado y sellado por el responsable o
persona de contacto del Colegio.

2. Poner en conocimiento de la Compaiiia aseguradora el accidente.
El accidente debe ser comunicado inmediatamente después de su ocurrencia.

24) 918366172

3. En la comunicacion telefénica debe facilitarse:

e Numero de la pdliza

e Nombre del centro docente

¢ [dentificacion del lesionado

e Fecha y hora de ocurrencia del accidente

» Breve relato sobre las circunstancias del accidente
e Descripcion de las lesiones sufridas

Una vez recogidos estos datos, el Centro de Atencion facilitara el nimero de expediente, que debera ser anotado en el
encabezamiento del Parte.

4. El lesionado debe acudir al Centro Médico concertado aportando el “Parte de Comunicacién de Accidentes”
debidamente cumplimentado, en el que debe constar el nimero de expediente facilitado telefénicamente por la
Compaiiia.

5. En los casos de URGENCIA VITAL, el lesionado podra recibir la asistencia médica de urgencia en el Centro
Sanitario mas proximo.

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

El presente documento no tiene ningun valor contractual, ni constituye una oferta de seguro. Las cifras expresadas tienen
cardacter estimativo, sin que sean vinculantes para MAPFRE. Promocion valida durante 15 dias.
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DECLARACION DE ACCIDENTES PARA CENTROS ESCOLARES

| N° DE POLIZA | N° DE EXPEDIENTE |
CENTRO DOCENTE
DOMICILIO
DATOS DEL ACCIDENTADO
NOMBRE Y APELLIDOS EDAD:
DOMICILIO: CURSO ESCOLAR
LOCALIDAD: PROVINCIA:
CODIGO POSTAL: TELEFONO:
DATOS DEL ACCIDENTE
FECHA HORA:

FORMA DE OCURRENCIA / RELATO ......ooouiuiteecuiitetitceees cteteseeeeae st seseee s s s eaesaees st es s sesae e sesess s b snseeae e s snsese e s s snasneenssns
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NOMBRE DEL COMUNICANTE DEL SINIESTRO: TELEFONO:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable: MAPFRE VIDA, S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS SOBRE LA VIDA HUMANA

Finalidades: Gestion del siniestro y contrato de seguro, prevencion del fraude gestion integral y centralizada de su relacion con el Grupo MAPFRE.
Legitimacion: Ejecucion del Contrato

Destinatarios: Podran comunicarse datos a terceros y/o realizarse transferencias de datos a terceros paises en los términos sefialados en la Informacion Adici
Derechos: Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion y portabilidad, detallados en la Informacion Adicione
Proteccion de Datos.

Informacién Adicional: Puede consultar la Informacion Adicional de Proteccion de Datos incluida en:

http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/ VIDESPPERCLIPART02301ESES02

Mediante su firma acepta el tratamiento de sus datos personales en los términos y condiciones indicados. En caso de facilitar datos de personas
diferentes de usted, debera informarles de los mismos. Si proporciona datos de menores de dieciséis afios, debera haber informado de dichos términos
a los tutores legales del menor.

FIRMA Y SELLO

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO
1)  El centro escolar cumplimentara en su totalidad este impreso y comunicara el siniestro a MAPFRE VIDA, a través del n° 918 366 172
2) El lesionado hara entrega del parte en el centro sanitario concertado como condicion previa para ser atendido con cargo a la poliza. Sera requisito
imprescindible que en el mismo conste el n° de EXPEDIENTE facilitado por la compaiiia.
3)  El centro sanitario debera acompaiiar este impreso y el informe médico de urgencias a la factura y dirigirlo a:
MAPFRE VIDA (C.LF.: A-28229599)
DPTO. PRESTACIONES PERSONAS
C/LLODIO, 4 —28034 - MADRID
4) Larealizacion de intervenciones quirurgicas, ingresos hospitalarios, pruebas especiales y rehabilitacion requiere previa autorizacion de la cia. que se ha
de solicitar en el FAX: 91-700.30.73 o por mail: daper.mapgen@mapfre.com
5) Salvo casos de URGENCIA VITAL, la compaiiia no asumira el coste de la asistencia sanitaria no prestada en el CENTRO CONCERTADO indicado en
este parte.

El presente documento no tiene ningun valor contractual, ni constituye una oferta de seguro. Las cifras expresadas tienen
caracter estimativo, sin que sean vinculantes para MAPFRE. Promocion valida durante 15 dias.



