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PASOS  PARA  ACUDIR  A  UNA  CLINICA  DEL  SEGURO  EN  CASO  DE 

ACCIDENTE DEPORTIVO Temporada 2014/2015 

 
SE CONSIDERA ACCIDENTE DEPORTIVO:TODA LESIÓN PRODUCIDA POR 
TRAUMATISMO PUNTUAL, VIOLENTA, SUBITA Y EXTERNA DURANTE LA 
PRÁCTICA DEPORTIVA. 
Para  la presente  temporada  se ha contratado POLIZA DE SEGUROS   CON LA COMPAÑÍA, 
FIATC, PARA TODOS LOS ESTAMENTOS DE LA FEDERACION MADRILEÑA DE NATACION 

             
Requisitos para hacer uso del seguro de accidente FIACT 
 

• Presentar  en el Centro al que acudan,  
o PARTE  DE  ACCIDENTE  debidamente  cumplimentado    y  sellado  por 

Federación. 
o Certificado de estar en posesión de  licencia federativa de  la presente 

temporada, expedido por la FMN.  
o DNI 

 
• Presentar en la Federación: Acta del partido (si el accidente se produce en el 

partido), Acta de natación/Saltos o Sincronizada (Si es en una competición de 
cualquiera  de  estas modalidades)  y  declaración  firmada  (que  se  adjunta  a 
continuación)  por  el  Entrenador/Presidente/Delegado,  si  es  durante  el 
entrenamiento.   
 

• Asistir a las clínicas concertadas que se relacionan a continuación. 
• La Compañía NO CUBRIRÁ el pago de siniestros, cuando el asegurado asista a 

clínicas que NO ESTÉN CONCERTADAS. 
• Cuando  se  acuda  de  Urgencia  sin  pasar  por  la  Federación  ,  es  obligatorio 

tramitar  el  parte  de  accidente  dentro  de  las  48  horas  siguientes  a  la 
ocurrencia del accidente 

 

EN CASO DE ACCIDENTE  DE CARÁCTER “URGENTE” DEBERAN  

1.‐ Dirigirse al centro concertado más próximo con DNI.   

2.‐ Después de recibida la asistencia, solicite un informe médico de 
la asistencia recibida. 

3.‐Con  este  informe,  diríjase  a  la  sede  de  la  FMN,  para 
cumplimentar  el  Parte  de  Accidente,  dentro  de  las  48  horas 
siguientes a la ocurrencia del accidente. 
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4.‐ Deberan enviar el parte de accidente y el  informe médico a  la 
compañía  FIATC más  cercana  o  escaneado  al  correo  electrónico 
que nos indiquen. 

Y ante cualquier problema o consulta  llame al 902102264 
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            FIACT 
 
 
 CUMPLIMENTAR   POR EL CLUB    y       ENTREGAR EN LA  FMN  
 
D./Dª _____________________________________________________________________________ 
 
Como ________________________________ del Club _________________ ___________________ 
 
Teléfonos _________________/__________________  e-mail _______________________________ 
 
 
CERTIFICO QUE EL FEDERADO 
 
D./Dª _____________________________________________________________________________ 
 
Con  DNI  Nº  _______________________    FECHA  NACIMIENTO_________________ 
DOMICILIO___________________________ 
 
Nº _______PISO______ LOCALIDAD_________________ PROVINCIA_______________ CODIGO  
 
POSTAL_________________ TFNO:______________________Y_______________________ 
 
DEPORTISTA DE LA MODALIDAD __________________________ 
 
SUFRIO UNA LESION DE (DESCRIPCION DEL ACCIDENTE) 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
En  el entrenamiento/competición en la piscina  ___________________________________________  
 
FECHA DEL ACCIDENTE______________________________ 
 
 
                                                Madrid,              de                                         de     20 
 
 
 
 
 
FIRMA Y SELLO DEL CLUB                   


