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CotraMedical SRCROBALEAR, e ‘é/g‘r

C/ Pere Dezcallar i Net, n° 11 3° 6° Avda. Comte Sallent, n® 22. 12 B C/ Uruguat. s/n. Velodromo Palkina Arena

07003 - Paima de Mallorca 07003. Paima de Mallorca. 07010 Palma de Mallorca. Telf.: 971430377
Telf.: 971208411 Telf.: 971203769 rugbyfbr@hotmail.com
cotramedical a cotramedical.com administracionasegurobalear.com
PARTE DE LESIONES
NOMBRE Y APELLIDOS
DNI: FECHA NACIMIENTO: CLUB:
DOMICILIO:
C.P. POBLACION TELEFONO
INFORMACION DEPORTIVA:
CATEGORIA DEPORTISTA: (Marca con una cruz la categoria del jugador)
[JseNior [JsuB-20 [JsuB-18 0 JUVENIL [ITECNICOS
POSICION DEL JUGADOR (Marca con una cruz la categoria del jugador)
FORWARDS MANCA COMUNA X 10 POSICION DEMTIO DEL CHICULO
\1 7 \\2 7 \,:‘3’”/ gy ,l;\"’ \ \6[-" \,; 7 \’\18‘. 7
T prIMERA LiNEA SEGUNDA LINEA  TERCERA LiNEA
BACKS MAKCA COMN UNA X TU POLICION DF NTIRO DIt CIRCULO
Tor Jeyr Jer Jer FBP Jer ey
ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA FICHA FEDERATIVA Y DNI DEL LESIONADO.
PARTE DE LESIONES:
¢DONDE OCURRIO? PARTIDO / ENTRENAMIENTO / OTROS
{COMO OCURRIO?
{ESTA RELACIONADO CON UNA LESION ANTERIOR DEL MISMO TIPO Y LUGAR? [1si [JNO
DATOS DEL RESPONSABLE DEL EQUIPO
PARTE CON FECHA D.N.I DEL RESPONSABLE DEL EQUIPO:

NOMBRE Y APELIDOS DEL RESPONSABLE DEL EQUIPO:

ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA FICHA FEDERATIVA Y DNI DEL LESIONADO.

MARQUE CON UNA CRUZ EN EL CENTRO AUTORIZADO QUE SE ENCUENTRA:

[ |PALMA - POLICLINICA MIRAMAR [ IMANACOR - HOSPITAL DE LEVANT [ | MURO. HOSPITAL DEL MURO

[ | CIUDADELA - JUANEDA [ IMAHON - JUANEDA [JIBIZA - CENTRO IMIF (C/Aragé, 9) [ | IBIZA - HOSPITAL CAN MISES
{Solo Lunes a Viernes a partir de las 20.00,

Sabados a partir de 23,00 y Domingos a partir de las 14.00) FORMENTERA - HOSPITAL FORMENTERA

El federado no podra realizar deporte mientras no obtenga de COTRA MEDICAL EL ALTA. De hacerlo, recaera bajo su
responsabilidad, y el seguro deportivo no se hara cargo de las consecuencias de una lesidén posterior)

Firma del lesionado o representante legal® Firma y sello del club
("Menores de 14 afios requiere la firma del representante legal del lesionado)
=i del siniestro autoriza expresamente a COTRA MEDICAL y a ALLIANZ Compafiia de Seguros y Reaseguros, como responsables del fichero, el almacena
datos personales suministrados y aquelios que se deriven de la asistencia prestada, incluldos datos de salud, con Ia finalidad de dar cumpi
ion de dafios, cuantificacion y pago de indemnizaciones, prevenir el fraude; v a la asistencia sanitaria derivada del citado contrato

esaria para e

e acceso, rectificacion, cancelacion y oposicidn dirigiéndose a COTRA MEDICAL en la direccion especificada en el encabezado del presente
opla de documento que le 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:LISI [INO BAJA LABORAL: [ IsI [] NO ALTA VOLUNTARIA [ (adjuntar modelo de alta voluntaria)

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:|RX [ RM [JTC[ JECO[ JOTROS
DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

OBSERVACIONES

Firma doctor/doctora y selio

La presentacion de este parte de lesiones es imprescindible para la correcta tramitacion del accidente deportivo. La NO presentacién del mismo
en 24 horas (lunes fines de semana) supondra Ia NO aceptacién del mismo como tal y por tanto la NO cobertura sanitaria por el convenio firmado
entre la Federacion de Baloncesto de Baleares y Allianz.



