
PARTE DE COMUNICACIÓN DE ACCIDENTES DEPORTIVOS
La póliza solamente cubre accidentes deportivos de acuerdo con lo establecido en el R.D. 849/93, de 4 de Junio y en las condiciones de la póliza.

NO ESTÁN CUBIERTAS LESIONES NI DOLENCIAS DE CUALQUIER TIPO QUE NO HAYAN SIDO PROVOCADAS POR UN ACCIDENTE DEPORTIVO.

Federación FEDERACIÓND'ESPORTS MUNTANYA I ESCALADA VALENCIA
Nº de póliza L6-G-427000426

Nº Licencia de Federado Modalidad
DATOS DEL LESIONADO Sexo: Hombre Mujer

NOMBRE: APELLIDOS: DNI:
DOMICILIO: POBLACIÓN:
PROVINCIA: C.P.: FECHA NACIMIENTO: EDAD:

CLUB:
DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

TELÉFONO: EMAIL:

FECHA DE OCURRENCIA: HORA: PROVINCIA/PAÍS:
LUGAR DE OCURRENCIA (detallar macizo montañoso, paraje, etc…):

□ □
□

□ □ □

Entrenamiento
Organizador:
Actividad personal Otros (detallar)

TIPO DE EVENTO: Competición (detallar)
Actividad organizada
Cursos

Tamaño del grupo (si procede):
DESCRIPCIÓN DETALLADA

DEL ACCIDENTE:
TIPO DE ACCIDENTE: ________________________________________________________
DAÑOS SUFRIDOS/LESIÓN:

¿ALGUIENMÁS PRESENCIÓ EL ACCIDENTE?:

□ Hospital al que ha acudido
□ □

¿Ha recibido asistencia de urgencia? SI

¿Ha recibido asistencia en el evento? SI

¿Necesita nueva asistencia médica? SI □

No

No

No □
En caso afirmativo el asegurado declara conocer que no podrá practicar ninguna actividad deportiva hasta recibir el alta médica por sus lesiones.

MODALIDAD DEPORTIVA que estaba practicando
ESCALADA

ESCALADA BLOQUE
ESCALADA HIELO

ESPELEOLOGIA

CARRERAS POR MONTAÑA
RAQUETAS

ESQUÍ MONTAÑA
BARRANQUISMO

Detallar:HUBO RESCATE GRUPO RESCATE INTERVENCIÓNHELICOPTERO
HOSPITALIZACIÓN URGENCIA AMBULANCIA

En , a de de 

Firma y Sello de la FederaciónFirma del Lesionado

Hospital en el que quiere recibir la asistencia

OTROS (INDICAR CUAL):

ASISTENCIA

ALPINISMO
MONTAÑISMO

SENDERISMO
MARCHA NÓRDICA

BTT
ROCÓDROMO

VÍA FERRATA
MARCHA

NORMAS DE ACTUACIÓN EN CASO DE ACCIDENTE

Seleccionar

En caso de Accidente Deportivo en España, si precisa acudir a urgencias deberá contactar con el teléfono de la Plataforma de Asistencia Médica de Generali
(Teladoc Health), llamando al 91 169 77 50 /91 169 77 46 donde le derivarán al centro concertado más cercano al lugar del accidente.
Posteriormente deberá cumplimentar el parte en todos sus apartados y remitirlo junto con el informe médico de urgencias por correo electrónico a la 
Plataforma de Asistencia Médica de Generali (Teladoc Health): accidentesdeportivos@teladochealth.com

Posteriormente, si precisa seguimiento médico, recibirá autorización de asistencia para la consulta con el especialista en un centro concertado de Generali. 
Deberá acudir a la consulta, solicitando cita previa en el centro. Una vez acuda a la consulta, deberá remitir por correo electrónico una foto del informe y 
volante médico para solicitar autorización de seguimiento al correo de: accidentesdeportivos@teladochealth.com. TODAS LAS ASISTENCIAS PRECISAN 
AUTORIZACIÓN PREVIA DE GENERALI, previa emisión del informe médico por parte del federado.

En  caso de Accidente Deportivo en el extranjero deberá contactar con el teléfono de la Plataforma de Asistencia Médica Europ Assistance: 91 514 99 92 
donde le derivarán al centro más próximo al lugarl del accidente.

Una vez refrese a España deberá comunicar el accidente a la Plataforma de Asistencia Médica de Generali en España (Teladoc Health) remitiendo el parte 
de Accidente y los informes médicos al correo de : accidentesdeportivos@teladochealth.com

Posteriormente, si precisa seguimiento médico en España, deberá solicitarlo a la Plataforma Médica de Generali en España (Teladoc Health), quiénes le 
enviarán por correo electrónico la autorización de asistencia al centro concertado. Deberá solicitar cita previa en el centro. Una vez acuda a la consulta, 
deberá remitir por correo electrónico una foto del informe y volante médico para solicitar autorización de seguimiento al correo de: accidentesdeportivos
@teladochealth.com. TODAS LAS ASISTENCIAS PRECISAN AUTORIZACIÓN PREVIA DE GENERALI, previa emisión del informe médico por parte del federado.

http://www.howdeniberia.com/
mailto:protecciondedatos@howdeniberia.com
mailto:dpo.protecciondedatos@howdeniberia.com


TRATAMIENTO DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL

Los datos de carácter personal de los Asegurados y Beneficiarios son imprescindibles para valorar el riesgo, emitir la póliza y 
para la perfección, ejecución y cumplimiento del presente contrato de seguro.

El Tomador del seguro se obliga a comunicar a los Asegurados y Beneficiarios (liberando de esta responsabilidad a la entidad 
Aseguradora) que sus datos de carácter personal (incluso los que puedan generarse en caso de siniestro) serán aportados con 
la finalidad indicada en el párrafo anterior a GENERALI ESPAÑA S.A. de Seguros y Reaseguros responsable y destinataria de 
los datos personales, informándoles que GENERALI ESPAÑA S.A. de Seguros y Reaseguros tiene su domicilio social en Plaza 
de Manuel Gómez-Moreno, 5 (28020 Madrid), y que los Asegurados y Beneficiarios podrán ejercer sus derechos de acceso, 
supresión, rectificación, oposición, limitación y portabilidad, acreditando su identidad en el domicilio social indica o al siguiente 
email: dataprotection.es@generali.com.

GENERALI ESPAÑA S.A. de Seguros y Reaseguros se obliga a conservar y tratar los datos personales cumpliendo las obli-
gaciones establecidas en Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a 
la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de los datos personales y a la libre circulación de estos 
datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (“en adelante RGPD”) y en la normativa de desarrollo que resulte aplicable.

En particular, GENERALI ESPAÑA, S.A. de Seguros y Reaseguros garantiza:

a. Que los datos aportados por el Tomador serán tratados de conformidad con las cláusulas contenidas en este contrato de
seguro y las normas establecidas en la Ley de Contrato de Seguro y demás normativa reguladora de los seguros privados.

b. Que no aplicará ni utilizará los datos recibidos u obtenidos con fines distintos a los establecidos en el presente contrato y
en la legislación reguladora de los seguros privados, salvo lo relativo al análisis y tratamiento interno de los mismos para la
prevención y detección del fraude en el seguro.

c. Que no comunicará ni cederá a terceros dichos datos salvo por razones de coaseguro, reaseguro o cuando la cesión de
los datos esté amparada en una ley o sea necesaria o conveniente para la tramitación de un siniestro o para cualquier otra
finalidad relacionada con el cumplimiento o ejecución de este contrato.

d. Que cancelará, después de la terminación del contrato, todos los datos que le han sido facilitados para su perfección y
ejecución, salvo que fueran necesarios para el cumplimiento de las obligaciones nacidas del propio contrato de seguro o
su conservación venga impuesta por la Ley.

e. Que mantendrá en estricta confidencialidad toda la información recibida y/o generada por ella misma en la ejecución del
contrato de seguro, sin perjuicio de lo establecido en los puntos anteriores.

f. Que implementará las medidas de índole técnica y organizativas que garanticen la seguridad de los datos de carácter per-
sonal y eviten su alteración, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado.

Puede consultar la información adicional detallada sobre Protección de Datos en la siguiente web  
https://www.generali.es/quienes-somos/privacidad

CLÁUSULA DE COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES

Mediante la firma de esta Solicitud de Seguro y salvo indicación en contrario por su parte notificada a la Compañía Aseguradora, 
usted consiente expresamente la utilización indistintamente del correo electrónico, mensaje de texto (SMS), fax, burofax o por correo 
postal como medio para el envío de comunicaciones y notificaciones, incluidos los recibos de prima, en los términos previstos 
en la cláusula “Comunicaciones y notificaciones entre las partes” de las Condiciones Generales de su contrato de seguro.

No obstante lo anterior, si desea contactar con la Compañía vía Redes Sociales (ej. Twitter, Facebook, etc.), la Compañía dará 
respuesta a la consulta por este canal, siempre respetando los términos de la LOPD, y sin perjuicio de utilizar en adición los 
medios anteriormente mencionados.

CLÁUSULA SOBRE EXACTITUD Y VERACIDAD DE LOS DATOS DECLARADOS
Los abajo firmantes declaran que son exactas y veraces las contestaciones contenidas en esta solicitud y cuestionario y que no 
han ocultado u omitido dato, hecho o circunstancia alguna que puedan influir en la valoración del riesgo. Quedan informados de 
las consecuencias previstas en el art. 10 de la Ley de Contrato de Seguro en caso de inexactitud de los datos suministrados.

 Autorizo a que GENERALI trate mis datos personales de carácter sensibles presentes en el cuestionario de salud y a obtener 
de forma confidencial por parte del médico o centro hospitalario que me hubiera asistido o reconocido los datos relativos 
a mi salud necesarios para valorar el riesgo y calcular la prima de este seguro.

En , a de de
  día    mes    año

El Solicitante

GENERALI España S.A. de Seguros y Reaseguros. Dom. Soc.: Pl. de Manuel Gómez-Moreno, 5, 28020 Madrid.  

C.I.F.: A-28007268. Reg. Merc. de Madrid, Hoja M-54.202. generali.es
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