CERTIFICADO DE ACCIDENTE DEPORTIVO

Médico concertado, cumplimentado en todos los apartados, sellado y fechado por la

. - I I e Federacion/Club
l E CIS FEDERACION DE TENIS
ASEGUE

RADORA  DECASTILLA Y LEON
DATOS DEL ACCIDENTADO
FEDERACION N° Pdliza

Q; Para recibir asistencia sera obligatoria la presentacion de este Certificado en el Centro

Club Deportivo Teléfono

Nombre / Apellidos Lesionado

Domicilio

Poblacién / Provincia

Teléfono/s de contacto Edad

Fecha de alta en la / / N° de licencia
federacion —— == == federativa (1)
(1) - Sila licencia es de 1 dia, se consignara la Denominacion de la prueba y su fecha y lugar de celebracion.

DATOS DEL ACCIDENTE
Fecha del accidente Y A Fecha de la 12 Asistencia Y A
El accidentado tiene un plazo méximo de 7 dias a partir de la fecha de ocurrencia para la comunicacién del siniestro y envio de este certificado a
Cisne Aseguradora.
Actividad en la que se produjo el accidente U Entrenamiento O competicion
Detallar claramente cOmo se produjo el aCCIdENtE:  «oovviiiiiii
DescripCion de [aS [ESIONES: vt

Médico 6 Centro que efectlia la
12 asistencia (2)
(2) - Unicamente para casos de URGENCIA VITAL, el lesionado podra recibir asistencia sanitaria en el Centro
Medico mas proximo al lugar del accidente. Superada esta 12 asistencia de urgencia, el lesionado tendré un

plazo méximo 24 horas para comunicar a Cisne Aseguradora su ingreso de tal forma que Cisne Aseguradora
pueda tramitar su traslado a un Centro Concertado y continuar su tratamiento.

| La no cumplimentacion de los apartados de este Certificado originara la inmediata devolucién al Lesionado para su subsanacion.

Sello y Firma del Club / Federacién Firma del Deportista

Fecha: Fecha:

DATOS MEDICOS

Diagnostico Provisional

Exploracion

Tratamiento realizado

Continuidad de tratamiento

CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO. En caso de que fras la 12 asistencia el deportista precisara
Sello y Firma del Facultativo Ingreso, estudios diagndsticos complementarios, Rehabilitacién o Intervencion Quirdrgica, se
debera solicitar AUTORIZACION por Fax al N°. 91-702.19.88 adjuntando: CERTITICADO DE
ACC. DEPORTIVO e INFORME MEDICO detallado que incluya diagndstico, mecanismo de
produccion de la lesion, tratamiento o prueba solicitada y motivo de la solicitud, fechado y firmado
por el facultativo.

Fecha:




