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CotraMedical ~ SEGUROBALEAR A -
¢/ Pere Dezcall -'N ° 1132 62 C/ Pere DezcallariNet, 2 13,9020 M mUtuacat
ere Dezcallar i Net, n? = 62 - .
07003 Palma de Mallorca. g;ﬁ%zg;g;;ﬁd; Mallorca, C/ Uruguat, s/n. Velédromo Palma Arena

07010 Palma de Mallorca. Telf: 971430377
secretario@fbrugby.es

Telf.: 971208411
cotramedical@cotramedical.com

Movil 660194998
Contactar al teléfono: 660 194 998 |

NOMBRE Y APELLIDOS

administracion@segurobalear.com

DNI: FECHA NACIMIENTO: CLUB:
DOMICILIO:
C.P. POBLACION TELEFONO

INFORMACION DEPORTIVA:
CATEGORIA DEPORTISTA:
| SENIORS [0  TECNICOS [C] VETERANOS [ MENORES
ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA FICHA FEDERATIVA Y DNI DEL LESIONADO.
PARTE DE LESIONES:
¢DONDE OCURRIO? PARTIDO / ENTRENAMIENTO / OTROS
éCOMO OCURRIO?

¢ESTA RELACIONADO CON UNA LESION ANTERIOR DEL MISMO TIPO Y LUGAR? sl [JNO
DATOS DEL RESPONSABLE DEL EQUIPO

PARTE CON FECHA D.N.| DEL RESPONSABLE DEL EQUIPO:

NOMBRE Y APELIDOS DEL RESPONSABLE DEL EQUIPO:

MARQUE CON UNA CRUZ EN EL CENTRO AUTORIZADO QUE SE ENCUENTRA: |:| FORMENTERA - HOSPITAL FORMENTERA
|:| PALMA - POLICLINICA MIRAMAR |:| PALMA - QUIRON PALMA PLANAS |:| MANACOR — HOSPITAL DE LLEVANT
[] MURO - HOSPITAL DE MURO [] CIUTADELLA —JUANEDA MENORCA [] MAHO — POL. VIRGEN DE GRACIA

|:| IBIZA — CENTRO IMIF (C/ Arago, 9) |:| IBIZA — HOSPITAL CAN MISES |:| IBIZA-SANT ANTONI — GALENO CLINIC

(Hospital Can Mises sélo de Lunes a Viernes a partir de las 20:00h; Sdbados a partir de las 23:00h y Domingos a partir de las 14:00h)
El Federado no podra realizar deporte mientras no obtenga de COTRA MEDICAL EL ALTA (telf.: 660 194 998). De hacerlo,
recaera bajo su responsabilidad y el seguro deportivo no se hara cargo de las consecuencias de una lesion posterior.

Firma del lesionado o representante legal* Firma y sello del Club

(*Menores de 14 afios, requiere la firma del representante legal del lesionado)

El sujeto del s'niFstro autoriza expl'esamente a Cé)TRA MEDICAL ﬁ a MUTUACAT, c?mo responsables dcfl fichFr_o el glmace amiento uso Z
¥rat?m|e éo, e los datos Rersona es sumipistrados y gque Josg e se deriven ,?e a asistencia res’? a, Incluidos datos de sa#u , con |
inalidad de dar curgg imient FI contrato de seguro; valoracion de danos, cuantificacion y pago de indemnizaciones, prevenir el fraude; y la
asistencia sanitaria deriva citado contr

a ( trato. . . .
simismaq,, consiente que dichos gtos, |r](rﬁu310f d _tos,ge salud,_sean cedidos, exclusivamente a ,a%tl’eﬂas ﬂerionas o entldadgs cuga
intervencion ,sea necesari Bara el desarrollo de asjmall ades indicadas anteriormente, y sin necesid e que le sea comunicada cada
Brlmera cesion que se efe L e a Jos referidos cesionados.

ue ar sus derechos de acceso, rectificacion,

a
C
e ejerci ] ancelacién y oposicion .3 COTRA MEDICAL en la direccién especificada en el
encgbezédo éel presente aocumento, aportanc}o copia de‘f cPocumentquug P

e identifique.
INFORME MEDICO DE ASISTENCIA (A rellenar por el centro asistencial, a no ser que emita su propia uniforme, en cuyo caso debera adjuntar copia del mismo)

ASISTENCIA PRESTADA POR Dr./Dra: FECHA ASISTENCIA:

BAJA DEPORTIVA:_ISI [INO BAJA LABORAL: L IsI [ NO ALTA VOLUNTARIA [ (adjuntar modelo de alta voluntaria)
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: |RX [ |RM [ ITC[ JECO[ JOTROS

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
OBSERVACIONES

Firma doctor/doctora y sello

La, presentacion de este garte de lesiones es impre, cil?dible para la c;)rreciia tramitacion del accidente deportivo. La NOapresentacién de
mismo en_ 24 horas %u s fines de, semana)sbt’Jp n re1 a NO aceptacion del mismo como tal y por tanto la NO cobertura sanitaria por e
convenio firmado entre la Federacion de Rugby de Baleares y Mutuacat.



