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RAMO ACCIDENTES N° POLIZA: 023S00894ACO

PROTOCOLO DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE

La Asistencia médica garantizada en la péliza sera prestada por los Centros Médicos o facultativos concertados
por la Entidad Aseguradora.

En el proceso de comunicacion se deberan cumplir obligatoriamente, en todo los casos, los siguientes pasos:

1.Se cumplimentara el Parte de Accidentes para Asegurados (documento adjunto al final), que sera
sellado y firmado por la UPCT en la Secretaria de Gestion Académica donde haya formalizado la
matricula como alumno/a de la UPCT (Secretarias de Gestion Académica de cada Centro, Servicio de
Estudiantes en el Rectorado, de Relaciones Internacionales en el Wellcome Point del ELDI o, si es el caso, por
el responsable de otras actividades organizadas por la UPCT), que comprobara que el estudiante pertenece al
colectivo, actividad y periodo asegurado. También debe firmarse por el asegurado afectado/lesionado.

2.E| accidente debe ser comunicado inmediatamente después de su ocurrencia a la compafiia
aseguradora, llamando:
Desde Espaiia 917 371 668 - Centro de atencion 24 horas de Aseguradora Markel
Desde el extranjero +34 915 724 343 - IRIS GLOBAL - madrid_ops@mail.irisglobal.es

Para consultas posteriores a la notificacion del siniestro en Espafia llamarde lunes a viernes al teléfono
965 2508800672 107 155, preguntar por Marisa Negrete, o por e-mail marisa.negrete@artai.com

En la comunicacion telefénica debe facilitarse el No POLIZA: 023S00894ACO ademés de los:
- Datos personales del lesionado.
- Colectivo al que pertenece como estudiante de la UPCT.
- Datos del Tomador (UPCT).
- Lugar, Fecha y forma de ocurrencia.
- Descripcién de los dafios fisicos.

Una vez recogidos estos datos, el Centro de Atencion telefénica facilitara el namero de
expediente, que debera ser anotado en el encabezamiento del Parte de Accidente. El
comunicante remitira posteriormente el parte (y otra documentacion que se solicite) en un
plazo no superior a 48 horas a la Entidad Aseguradora por e-mail a la siguiente direccion:

markel.asistencia@canalsalud24.com

Ademas una vez firmada por la UPCT el Parte de Accidente, segun lo indicado en el punto 19, el
firmante y el estudiante se quedaran con una copia que enviaran a la direccion de e-mail:

registro.general@upct.es

3. El lesionado debera acudir al Centro Médico Concertado que se le indique previamente en I3
comunicacion telefénica, aportando el “parte de comunicacion de accidentes” debidamente

cumplimentado, incluyendo el nimero de expediente facilitado por el Centro de Atencidon
Telefénica. (Imprescindible para recibir asistencia).

Cuando un Asegurado/lesionado se presente para su atencién en el Centro Concertado facilitado por
el Centro de Atencién Telefénica debera presentar el parte de Accidentes cumplimentado y DNI.
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4. En casos de URGENCIA VITAL, el lesionado podra recibir la asistencia médica de urgencia en el

Centro Sanitario mas préximo. En estos casos MARKEL 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
garantizado en la pdliza.

Unavez superada la primera asistencia de urgencia el lesionado debera ser trasladado al Centro Médico
Concertado, previamenteindicado telefonicamente porla Aseguradora, para continuar su tratamiento.

En caso de permanencia en centro médico NO CONCERTADO, MARKEL no asumira el pago
de las facturas derivadas de los servicios prestados.

AUTORIZACIONES

Sera necesario tener la autorizacién previa de la compaiia para realizar las siguientes pruebas y tratamientos:

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

Rehabilitacion.

Consultas de Especialistas.

En estos casos el asegurado/lesionado o el médico o centro médico concertado solicitard a MARKEL dicha
autorizacion al email: markel.asistencia@canalsalud24.com. Junto con la solicitud de autorizacion, se ha de
acompaiar copia de informe médico detallado.

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

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

La asistencia sera a cargo de las clinicas concertadas presentes en el cuadro médico propuesto por MARKEL.
No seran cubiertas las asistencias médicas en centros de la Seguridad Social o no concertados
(excepto urgencias vitales).

En caso de permanencia voluntaria en un centro médico NO CONCERTADO, MARKEL NO
ASUMIRA EL PAGO DE LAS FACTURAS DERIVADAS DE LOS SERVICIOS PRESTADOS.

Los desplazamientos en ambulancia solamente quedan cubiertos para urgencias vitales, y el
serviciodebe ser prestado a través del cuadro médico, nunca a través de cualquier otro servido.

El Centro de Atencion de la Compaiiia Aseguradora llevara a cabo los oportunos seguimientos que
cada caso requiera, para determinar las necesidades y gestiones a realizar.

COMUNICACIONES:

Las comunicaciones entre el Colectivo/Tomador/Asegurados y el Centro de Atencion 24 horas de la compafiiia
podran quedar grabadas y registradas para el buen funcionamiento del servido y cumpliendo siempre con la
Ley de Proteccién de Datos.
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PARTE DE ACCIDENTES PARA ASISTENCIA SANITARIA

TOMADOR DEL SEGURO UNIVERSIDAD POLITECNICA DE CARTAGENA
N° DE POLIZA 023S00894ACO
N° DE EXPEDIENTE (*)

(*) El N° de Expediente sera facilitado por la Compafiia al comunicar el accidente al teléfono del Centro Asistencia:
- En Espaiia: 91737 16 68
DATOS DEL ACCIDENTADO - En el Extranjero: 91 572 43 43

NOMBRE Y APELLIDOS
DNI EDAD
DOMICILIO
PROVINCIA Y LOCALIDAD C.P.
EMAIL
N° DE LICENCIA TELEFONO

CERTIFICACION DELACCIDENTE
D. / Dia. DNI n°

Secretaria de Gestion Académica en la que formalizd su matricula:
En nombre y representacion del Tomador del Seguro (UPCT), certifica la ocurrencia del accidente cuyos
datos se indican a continuacion:

LUGAR DE OCURRENCIA:
DOMICILIO: TELEFONO:
FECHA DEL SINIESTRO:

FORMA DE OCURRENCIA:

CENTROSANITARIO:

El perjudicado/accidentado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del
presente documento y kb actualizacion de los mismos para que se pueda cumplir el propio contrato de seguro, realizar ka valoracion de los dafios|
ocasionados en su persona, cuantificando en su @so k indemnizacion que ke corresponda y el pago del importe de b referida indemnizacidn. Asimismo
acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente a aquellas personas o entidades cuya intervencion sea necesaria para el desarrollo)
de las finalidades citadas anteriormente, asi como al tomador de la pdliza de seguros, y sin necesidad de que le sea comuni@da @da primera cesion que s
efectle a los referidos cesionarios.

Informacion Protecdon de Datos

RESPONSABLE: MARKEL INSURANCE SE, SUCURSAL EN ESPANA C.I.F.: W2764898I ,Plaza Pablo Ruiz Picasso, 1, Plarta 35, Edficio Torre Picasso, 28020
Madrid, Espafia, a la atencién del Departamento de Relaciones con Clientes 0 a markel@delegado-datos.com. FINALIDADES: Prestacién de la asistencig
média derivada de la pdliza contratada con MARKEL. LEGITIMACION: Ejecucion del contrato de asistencia médi@ derivada del seguro contratado cor
MARKEL. CESIONES: Las necsarias para la prestacién de los servicios sanitarios ontratados. A MARKEL para pueda conocer el acto prestado y hace
frente a su responsabilidad y, en los @sos kegamente establecidos. CONSERVACION: Durante la vigencia de la pdliza con MARKEL vy, finalizada ésta
segun las exigencias de conservacion de la documentacion clinica de la Ley reguladora de lka autonomia del paciente y de derechosy obligaciones en materig
de informacién y documentacion clinia. DERECHOS: Tiene derecho a solicitar el acceso, rectifi@cion, supresion, opaosicion, limitacion y portabilidad de suq
datos dirigiéndose a los datos de contacto del responsable. En caso de divergencias, puede presentar una recamacion ante la Agencia de Proteccion dd
Datos (www.agpd.es). No se entregara documentacion del cliente a terceros no autorizados.

Firma y Sello de la UPCT: Firma del Lesionado:

La declaracién de accidente se firmara en la Secretaria de Gestion Académica donde se haya formalizado la matricula como alumno/a de la
UPCT (Secretarias de Gestion Académica de cada Centro, Servicio de Estudiantes en el Rectorado, en el Servicio de Relaciones Internacionales en el
Wellcome Point del ELDI o, si es el caso, por el responsable de otras ensefianzas o actividades organizadas por la UPCT), que comprobara que el estudiante
estd matriculado en un colectivo y actividad asegurada en el momento de producirse el accidente. Se enviara a registro.general@upct.es y

markel.asistencia@canalsaIud24.com
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