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PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN CASO DE SINIESTRO INDEMNIZABLE POR EL CONSORCIO DE COMPENSACION DE
SEGUROS

En caso de siniestro, el asegurado, tomador, beneficiario, o sus respectivos representantes legales, directamente o a
través de la entidad aseguradora o del mediador de seguros, debera comunicar, dentro del plazo de siete dias de
haberlo conocido, la ocurrencia del siniestro, en la delegacion regional del Consorcio que corresponda, segun el lugar
donde se produjo el siniestro. La comunicacion se formulara en el modelo establecido al efecto, que esta disponible
en la pagina “web” del Consorcio (www.consorseguros.es), o en las oficinas de éste o de la entidad aseguradora, al
que debera adjuntarse la documentacion que, seglin la naturaleza de las lesiones, se requiera.

Para aclarar cualquier duda que pudiera surgir sobre el procedimiento a seguir, el Consorcio de Compensacion de
Seguros dispone del siguiente teléfono de atencion al asegurado: 902 222 665.

ARTICULO 27°. ACEPTACION ESPECIFICA DE LAS CONDICIONES PARTICULARES, GENERALES Y EXCLUSIONES.

Las condiciones econémicas de esta Pdliza han sido establecidas teniendo en cuenta los términos y limitaciones
establecidos por las partes., especialmente en lo que se refiere a COBERTURAS Y LIMITES DE INDEMNIZACION,
EXCLUSIONES Y OTRAS ESTIPULACIONES.

Si se hubiera pretendido extender las garantias a otras esferas de cobertura, o bien el Seguro no se hubiera suscrito, o
bien, tanto las condiciones de aceptacion del riesgo a cubrir como las primas asignadas hubieran alcanzado un ambito
diferente o un nivel mas gravoso.

De conformidad con lo establecido en el art. 3. de la Ley 50/80 de Contrato de Seguro, el TOMADOR de la péliza
declara expresamente, con su firma al pie del presente documento que conoce y acepta todas y cada una de las
clausulas limitativas contenidas en el presente condicionado y en particular las contenidas en negrita en los
articulos 4°, 5°, 6°, y 14 del presente condicionado.

PROCEDIMENTO PARA LA TRAMITACION DE
SINIESTROS DE ACCIDENTES PERSONALES

El presente procedimiento serd de aplicacion a los siniestros de accidentes personales correspondientes a la
cartera de Poélizas de Accidentes de BERKLEY Espaiia.

1. Garantia de Asistencia Sanitaria al accidentado

1.1. Modalidad de “reembolso de gastos” médicos, de salvamento y rescate.

Cuando el Tomador del Seguro o el Asegurado-lesionado tengan contratada la garantia de asistencia sanitaria en la
modalidad de “Reembolso de Gastos” médicos, de salvamento y rescate, el Asegurado-lesionado, el Tomador o la
persona en que este delegue, debera comunicar el accidente al Asegurador, inmediatamente después de su
ocurrencia, llamando al teléfono del Centro de Atencion 24 horas de BERKLEY Espana:
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91 737 63 42

El asegurado, en funcion de las circunstancias del accidente y de su situacion geografica, podra acogerse a una de
las dos modalidades de gestion que se describen a continuacién:

1.1.1 El Asegurado-lesionado acudira al Centro Médico concertado que previamente le haya facilitado el Centro de
Atencion Telefonica junto a su nimero de expediente; el centro médico recibira una garantia de pago por
parte del Centro de Atencion telefonica. (Imprescindible para recibir asistencia), asi como cualquier otra
documentacion que se establezca en el protocolo de actuacion de la pdliza.

1.1.2 El Asegurado-lesionado acudira a centros de libre eleccion; BERKLEY Espana precisa para la gestion de
reembolso de gastos recibir la siguiente documentacion, remitida por correo electrdnico a la direccion:
gestion@canalsalud24.com
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POR PARTE DEL LESIONADO / LOS PADRES / TUTORES LEGALES

Los informes médicos generados

Facturas y gastos de curacion y/o gastos de farmacia

Copia del DNI del lesionado/a o tutores legales (en caso de un menor de edad)
Justificante bancario + n° iban completo (que acredite la titularidad de la cta./cte.)
El impreso “DECLARACION DE SINIESTRO DE ACCIDENTES”.

AR NN

BERKLEY ESPANA verificara la cobertura, y revisara la documentacién recibida. Si todo es conforme, en un plazo no
superior a 5 dias laborables, se comunicara al Asegurado-Lesionado (0 al Tomador del seguro, en su caso) la
aceptacion del reembolso solicitado, procediendo al pago mediante transferencia de la cantidad correspondiente a la
cuenta corriente facilitada, en un plazo no superior a 15 dias laborables desde que se realiz6 tal comunicacion.

En caso contrario, si existiese alguna cuestion relativa a la cobertura, o la documentacion recibida estuviese
incompleta o defectuosa, en un plazo no superior a 5 dias laborables se contactara con el Asegurado-lesionado (o el
Tomador del Seguro, en su caso) comunicando la no cobertura o solicitando la subsanacion de las deficiencias
advertidas en la documentacion.

1.2. Modalidad de Asistencia Sanitaria al accidentado en Centros Concertados.

Cuando el Tomador del Seguro o el Asegurado-lesionado tengan concertada la garantia de asistencia sanitaria en la
modalidad de asistencia en centros concertados, el Asegurado-lesionado, el Tomador o la persona en que este
delegue, deberan comunicar el accidente, inmediatamente después de su ocurrencia, al Asegurador llamando al
teléfono del Centro de Atencion 24 horas de Berkley Espana:

TIf. 24h.: 91 737 63 42

El Asegurado-lesionado acudira al Centro Médico concertado que previamente le haya indicado el Centro de Atencion
Telefdnica, indicando el nUmero de expediente facilitado por el Centro de Atencion teleféonica (Imprescindible para
recibir asistencia), asi como cualquier otra documentaciéon que se establezca en el protocolo de actuacion de la
poéliza.

En casos de URGENCIA VITAL (Situacion Grave que requiere atencion médica urgente por encontrarse
comprometida la vida del Asegurado de forma inminente), el lesionado podra recibir la asistencia médica de
urgencia en el Centro Sanitario mas proximo. En estos casos BERKLEY Espaiia 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.

Una vez superada la primera asistencia de urgencia el lesionado debera ser trasladado al Centro Médico Concertado
designado por el Asegurador para continuar su tratamiento.
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En caso de permanencia injustificada en centro médico NO CONCERTADO, BERKLEY Espafia no asumira el pago de
las facturas derivadas de los servicios prestados.

Sera necesario tener la autorizacién previa del Asegurador para realizar las siguientes pruebas y tratamientos:

v" Pruebas especiales de diagnéstico (TAC, RMN, Ecografias, Gammagrafias, Artroscopias, etc.)
Intervenciones Quirdrgicas.

v’ Rehabilitacién.

v Consultas de Especialistas.

Para la peticion de pruebas y tratamientos que precisan previa autorizacién, el asegurado-lesionado, el Tomador
del seguro o la persona en quien este delegue, el médico o el Centro médico concertado, solicitara a BERKLEY
Espaha la autorizacion de dichas pruebas y/o tratamientos acompafiando copia del informe médico detallado. Una
vez analizada la documentacion el Asegurador autorizara o denegara la prueba o tratamiento solicitado.

Cualquier prueba o tratamiento realizado sin la autorizacion previa de la compafia correrd por cuenta del
asegurado. Tras obtener la oportuna autorizacion se remitirA a BERKLEY Espana el informe del resultado de la
prueba o tratamiento, asi como informes sucesivos de la evolucion del paciente.

Los desplazamientos en ambulancia solamente quedan cubiertos por URGENCIA VITAL y LESIONES GRAVES
mediante prescripcion médica.

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.

Para accidentes acaecidos fuera del Territorio Nacional Espariol, se estara a la cuantia maxima establecida en
Condiciones particulares y la prestacion se realizara bajo la modalidad de reembolso de gastos, tal y como se define
en el apartado 1.1. El asegurado-lesionado, el Tomador del seguro o la persona en quien este delegue debera remitir
al Asegurador, en un plazo no superior a 48 horas desde la comunicacion del accidente, el impreso “DECLARACION DE
SINIESTRO DE ACCIDENTES” debidamente cumplimentado, el DNI del Asegurado-lesionado, asi como cualquier otro
documento que se establezca en el protocolo de actuacion.

Para remitir la documentacion se pueden utilizar los siguientes medios:
V' Fax, al nimero: 91 737 45 68
v Correo electrénico, a la siguiente direccion:

gestion@canalsalud24.com

Madrid, a martes, 26 de diciembre de 2023

FIRMADO Y SELLADO FIRMADO Y SELLADO FIRMADO Y SELLADO
EL TOMADOR DEL SEGURO EL ASEGURADO LA COMPARIA

SEDE SOCIAL: Paseo de la Castellana 141, Planta 18 - 28046 Madrid - Tel +34 91 449 26 46
OFICINA: Gran Via C.C. 632, 2° 1, esc. C - 08007 Barcelona - Tel +34 93 481 47 29
Pagina 48 de 51

W.R. Berkley Europe AG, Sucursal en Espafia, Clave administrativa Nim. E-218 Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 33.443, Libro 0, Folio 155, Seccion 8, Hoja M-602001, Inscripcion 1, NIF W0371455G

48/51

2023/12/26 T 08:59:15 CET +0100 - Pages:

001001-0001-000000119328282.par - Date:

Logalty Guid:

oovOLL,

77N
logalty
o

o 9
OCument

%,

0,
o

A0,
oo™

e



B fa rkl ey Accidentes Personales

ESPANA

a Berkley Company

POLIZA N° 2063031

2, Notificacion de siniestros (resto de garantias)

Para la notificacion de un siniestro de cualquiera de las garantias de accidentes contratadas distintas de la sefalada
en el apartado 1, el Asegurado-lesionado, el Tomador o la Correduria de Seguros, deberan comunicar el accidente al
Asegurador mediante correo electronico remitido a la direccion que figura mas abajo, adjuntando el impreso
“DECLARACION DE SINIESTRO DEACCIDENTES-GARANTIAS DE MUERTE E INCAPACIDAD PERMANENTE”, debidamente
cumplimentado e incluyendo la documentacion que en él se cita.

siniestros@wrberkley.com

Berkley Espana procedera a la apertura del expediente de siniestro, verificara la cobertura y acusara recibo a la
Correduria de Seguros (o al asegurado en caso de que el siniestro se notifique de forma directa) aceptando el
siniestro en un plazo no superior a 3 dias laborables desde la comunicacion del siniestro.

Berkley Espaiia analizara el parte de siniestro y la documentacion correspondiente a través de su Departamento de
Siniestros. Si la complejidad del siniestro lo requiere procederd a designar perito médico para la emision de los
informes correspondientes. De igual modo solicitara al Asegurado la documentacion que se estime necesaria para la
correcta valoracion del siniestro.

Una vez que se disponga de la totalidad de la informacion/documentacion necesaria (incluyendo la declaracion de
incapacitacion realizada por la autoridad laboral en los casos en que ésta corresponda), Berkley Espana procedera a
realizar ofrecimiento de pago al asegurado (o beneficiario en su caso), a través de la Correduria de Seguros. En caso
de que éste acepte la cantidad ofrecida se realizara el pago en un plazo no superior a 10 dias laborables desde que
se alcanzo el citado acuerdo, debiendo el asegurado o beneficiario firmar el finiquito. En caso de desacuerdo, en igual
plazo se hara ofrecimiento formal de la referida cantidad quedando el asegurado o beneficiario en libertad de
reclamar el resto por la via que considere oportuna.
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DECLARACION DE SINIESTRO DE ACCIDENTES

Por favor, cumplimente este formulario y remitalo por correo electronico junto con los documentos que se solicitan
directamente a la siguiente direccion: gestion@canalsalud24.com

TOMADOR

N° DE POLIZA

N° DE EXPEDIENTE
)

(1)Referencia facilitada por la Compania cuando se comunica el accidente por parte del Tomador al tel. 91 737 63 42
(atencion las 24 horas del dia)

DATOS DE LA PERSONA ACCIDENTADA

NOMBRE Y
APELLIDOS
NIF FECHA DE TELEFONO DE
NACIMIENTO CONTACTO
DOMICILIO P |
LOCALIDAD Y
PROVINCIA MAIL
CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D/Dna. Con D.N.I.
nO
En su cargo de: del centro

y en representacion del Tomador del Seguro, Certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a
continuacion:
LUGAR DE OCURRENCIA: FECHA DE OCURRENCIA:

DESCRIPCION DE COMO HA OCURRIDO:

ACTIVIDAD QUE REALIZABA

El perjudicado/accidentado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales
suministrados voluntariamente a través del presente documento y la actualizacion de los mismos para que se pueda

cumplir el propio contrato de seguro, realizar la valoracion de los dafnos ocasionados en su persona, cuantificando
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en su caso la indemnizacion que le corresponda y el pago del importe de la referida indemnizacion. 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
poliza de seguros, y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesion que se efectle a los referidos
cesionarios.

BERKEY ESPANA Y CANAL SALUD 24 S.L. como entidad colaboradora asumen la adopcién de las medidas de
seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la informacion de
acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el Consejo, de 27 de
abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de sus datos
personales y a la libre circulacion de estos datos o cualquier otra norma legal posterior que regule esta misma
materia (en adelante, “legislacion”), y ante quien el titular de los datos puede ejercitar derechos de acceso,
rectificacion y cancelacion de sus datos de caracter personal suministrados, mediante comunicacion escrita dirigida
a la entidad Canal Salud 24 S.L. a la direccion - Edificio las Rozas 23 - oficina 3 - Planta 1°. Ctra. de la Corufia Km
23.200 28232 Las Rozas (MADRID) a la atencion del Departamento de Relaciones con Clientes o por correo
electronico a la direccion protecciondedatos@canalsalud24.com.

NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE

v El tomador del seguro, cumplimentara en su totalidad éste impreso y comunicara el accidente al ASEGURADOR
a través del teléfono 91 737 63 42, donde le facilitaran el nUmero de expediente, remitiendo posteriormente
este impreso al ASEGURADOR mediante FAX al nimero 917374568 o por correo electrdnico a la direccion
gestion@canalsalud24.com

Firma y sello del Representante del Tomador: Firma de la persona accidentada:
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