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Madrid, 2 de diciembre de 2016

Muy Sres. Nuestros,

En relacion a la suscripcion de una péliza de seguro de accidentes y una péliza de seguro de
responsabilidad civil, que da cobertura al alumnado participante en las practicas formativas,
expediente de contratacion n® 2016/00005), les adjuntamos la siguiente documentacién:

Seguros de accidentes

Resumen de coberturas

Procedimiento de actuacion en caso de siniestro
Formulario de declaracion de accidente

l..‘

Seguro de responsabilidad civil

Resumen de coberturas

Procedimiento de actuacién en caso de siniestro
Formulario de declaracion de siniestro

e o .‘1

Reciban un cordial saludo.

Atentamente,




GENERALI
SEGURO PARA LOS ALUMNOS DE FORMA CION
PROFESIONAL QUE REALIZAN FORMA CION O PRACTICAS
FORMATIVAS EN CENTROS DE TRABAJO

SEGURO DE ACCIDENTES (Péliza G-L7-519.000.379

La Consejeria de Educacién de la Junta de Andalucia ha concertado con Generali Seguros una péliza para
cubrir los accidentes que pudieran sufrir los/las asegurados/as con motivo de la realizacién del médulo
profesional de formacién en centros de trabajo, de formacién profesional dual o en la formacién préictica en
estudios y talleres, si estos no quedan cubiertos por el Seguro Escolar Obligatorio.

El seguro cubrird las lesiones corporales derivadas de accidentes que pudieran ocurrir fuera del drea escolar
durante el tiempo de realizacién de las précticas formativas en empresas y la cobertura complementaria al
Seguro Escolar obligatorio en las acciones contempladas a continuacién:

* En el camino regular y directo hasta el centro de trabajo y vuelta.

e Durante la permanencia del/de la alumno/a en el centro de trabajo con el horario que figure
en el acuerdo suscrito por la empresa y el centro docente, asi como en aquellos lugares a los
que se desplazara para desarrollar sus actividades formativas junto con los trabajadores de la
empresa.

e Durante las visitas programadas a otras empresas que figuren contempladas en el programa
formativo del alumno o alumna.

Asistencia médica y farmacéutica derivada de accidente
La compaiifa reintegrard o pagard, en su caso, los gastos originados por la asistencia médica, quirdrgica,
hospitalaria y farmacéutica que precise el/la asegurado/a como consecuencia de un accidente amparado en la
péliza y siempre que no sean objeto de la cobertura del Seguro Escolar Obligatorio.
Indemnizaciones: La compafifa aseguradora tomara a su cargo los gastos por la asistencia sanitaria del/de la
asegurado/a con los limites sefialados en los pliegos que rigen el contrato.
En todo caso, las indemnizaciones quedan limitadas a los gastos devengados durante los 365 dias siguientes
a la fecha del accidente.

La péliza cubre los Accidentes de acuerdo con las siguientes garantias y sumas aseguradas:

Garantias contratadas Sumas aseguradas por asegurado

Fallecimiento por accidente 42.000 €
Incapacidad permanente y absoluta para los estudios ya iniciados 42.000 €
Invalidez permanente (baremo) Hasta 42.000 €

Con limite de 1.200€ en centros de libre
eleccidn por el asegurado.

Ilimitados en centros concertados por el
asegurador durante 365 dias

Asistencia sanitaria

Accidentes de circulacién “in itinere”: se cubre el doble capital
exclusivamente para las garantias de muerte e invalidez Incluido
permanente absoluta
Las sumas aseguradas por las garantias anteriormente sefialadas no serdn acumulativas entre si.

Cobertura desde el 1 de julio de 2016 hasta su vencimiento.

Para cualquier duda o consulta llamar al teléfono 902 41 42 43




GENERALI

SEGURO PARA LOS ALUMNOS DE FORMA CION

PROFESIONAL QUE REALIZAN FORMACION O PRACTICAS

FORMATIVAS EN CENTROS DE TRABAJO

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL (Péliza 3R-G-519.000.75 7)

La Consejeria de Educacién de la Junta de Andalucia ha céncertado con Generali Seguros
una poliza para cubrir la responsabilidad civil que corresponda directa, mancomunada, solidaria o
subsidiariamente tanto al tomador como al asegurado y a su personal dependiente, por dafios
corporales, materiales y/o perjuicios econémicos y sus consecuencias directas causadas por la
accién y omision a terceros (incluyendo como terceros a las empresas colaboradoras), bienes o

personas, por la participacién del alumnado en las précticas formativas, o en ciclos que se impartan

en la modalidad dual.

El seguro cubre los siniestros ocurridos en el dmbito territorial en el que se realicen las

actividades objeto del presente contrato.

Garantias y sumas aseguradas:

Garantia

Cap'i'tal'

Responsabilidad civil por actividad

6.000.000 euros (Limite mdximo por siniestro)

Defensa criminal y fianzas

Incluido

Cobertura desde el 1 de julio de 2016 hasta su vencimiento.

Para cualquier duda o consulta llamar al teléfono 902 41 42 43




PROCEDIMIENTO DE ACTUACION
EN CASO DE SINIESTRO DEL SEGURO DE ACCIDENTES

SEGURO DE ACCIDENTES (Péliza G-L7-519.000.379)
Cuando un Asegurado (Alumnos que realicen practicas formativas, FP Dual y Profesorado que
realiza el seguimiento y tutorizacién) sufra un accidente cubierto por la péliza.

Apertura del siniestro se debe realizar por teléfono a la compaiifa de seguros Generali en el
nimero 902 33 34 33, donde le solicitaran el n°® péliza y una breve descripcién del accidente,
aperturaran el expediente y le facilitaran un niimero de referencia.

En el momento del accidente, para la visita de urgencias, en primer lugar, los asegurados deben
acudir a los centros concertados con Generali, los mismos estdn relacionados en la Guia de
Accidentes disponible en www.generali.es, también pueden llamar al teléfono de atencién 8902 333
433 donde podrdn facilitarle el centro méds adecuado. En tiltimo caso los asegurados pueden acudir
al Servicio de Urgencias del Hospital Piblico mds cercano a la ocurrencia del accidente, indicando
que tienen un seguro de accidentes contratado con la compaiifa de seguros Generali con el nimero
de péliza G-L7-519.000.379.

Con posterioridad, para las siguientes visitas, asi como la rehabilitacién, 1a Compafiia recomendar4
un centro de atencién médica concertado en funcién de las lesiones sufridas, teniendo en cuenta la
cercania al domicilio del accidentado, y el tipo de asistencia que precise.

Después de la realizacion de la visita de Urgencias, se debe remitir la siguiente documentacién a
la compaiifa de seguros Generali, indicando el nimero de expediente facilitado por la compaiiia en
el momento de la apertura.

* Parte de Declaracién de Siniestro, con una amplia descripcién de lo acontecido,

indicando el n° de pdliza y el n° de expediente. (Se adjunta modelo)

* Convenio de colaboracién entre Empresa e Instituto.

* Informe Médico de las lesiones sufridas y diagndstico de las mismas.

* Prescripcion de visita al médico o pruebas que se deban realizar.

Dicha documentacidn se debe remitir al siguiente email:

La documentacién solicitada tiene carécter de minima, siendo susceptible de necesitar ser ampliada
a requerimiento de la Compaiifa en funcién de las caracteristicas del siniestro.

ATENCION DE SINIESTROS

Para cualquier duda o aclaracién sobre como debe tramitarse un siniestro, pueden ponerse en
contacto con Cristina Denia Pastor:

* Teléfono de Atencidn al Asegurado: 902 41 42 43
* Email: cristina.denia@seguronline.com

Cobertura desde el 1 de julio de 2016 hasta su vencimiento.




GENERALI

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION
EN CASO DE SINIESTRO DE LA POLIZA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL (Péliza 3R-G-519.000.757)

Cuando un Asegurado (Alumnos que realicen pricticas formativas, FP Dual y Profesorado que
realiza el seguimiento y tutorizacidn), reciba una reclamacién por dafios causados mientras
realizaban las practicas, el Centro donde cursa sus estudios debe remitir la siguiente documentacion
a la comparnifa de seguros Generali, indicando el ndimero de péliza:

* Carta de reclamacién de la empresa donde el alumno realizaba sus précticas, con
breve descripcién de cdmo y cudndo ha ocurrido el siniestro y datos de contacto.

* Parte de Declaracion de Siniestro, con una amplia descripcién de lo acontecido,
indicando el n° de péliza. (Se adjunta modelo).

* Fotocopia del Convenio de Colaboracién entre la Empresa y el Centro donde
conste el alumno causante de los dafios.

* Valoracion o presupuesto de dafios ocasionados (si lo hubiera).

Dicha documentacién se debe remitir al siguiente email:

Para siguientes consultas, se pueden realizar a través del siguiente email:

ATENCION DE SINIESTROS

Para cualquier duda o aclaracién sobre como debe tramitarse un siniestro, pueden ponerse en
contacto con Cristina Denia Pastor.

* Teléfono de Atencidn al Asegurado: 902 41 42 43
* Email: cristina.denia@seguronline.com

La documentacidn solicitada tiene cardcter de minima, siendo susceptible de necesitar ser ampliada
a requerimiento de la Compaiifa en funcién de las caracteristicas del siniestro.

Cobertura desde el 1 de julio de 2016 hasta su vencimiento.
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ACCIDENTES

Declaracion de Accidente

Por el presente Parte de Siniestro se pone en conocimiento de la Companiia la ocurrencia del accidente de la perscna asegurada, sirviendo
el mismo come solicitud de la prestacion garantizada en virtud de la poliza de seguro.

Poliza Num.:

Datos del Asegurado: (a cumplimentar por el Asegurado)

Nombre y apeliidos: Teléfono:

Domiciﬂd: _ ' : -

Localia_éd_: 77f B : _;_ ) — B iF’rQ‘\_ri_r')'c"ia?:W _7 B _ 7 7_ - C%ﬁdigo Ff_i)_stai I _7 S —l
Edad: Profesion:

Descripcion y fecha del accidente:
Fecha y hora de ocurrencia: / / Hora i Lugar de ocurrencia:

Descripcion:

Informe médico de baja: (a cumplimentar por el Médico del Asegurado)

Nombre y apellidos del Facultativo: Num. Colegiado:

Colegio: EéBéé:ién&Ed: Localidad donde ejerce:

Fecha: /  /

¢Ha pade(':-iddieiA'segjradb_estar dolencia con ahtérgrii'déa’:? 1S [ No

CIsi [l No
Indicar si impide el Asegurado el desarrollo de su actividad habitual o profesional y en qué medida:

¢Debe el Asegurado guardar cama o reposo domiciliario?

[ No impide [7] Impide totalmente [_1 Impide parcialmente Prevision de dias de baja:

Situacion del Asegurado: L) En domiclio  [J Hospitalizado fncar rombre o Gemtroy -
Direccion del Centro: ~ Teléfono: -

I_;eéh_a de ing?esé»:i / / H-cradérinigreso: B@éién prevista (dlag

;I"ipo”de hospitalizaéié?__-g Prbg_n:imﬁ'_ﬂuwaerﬁé _____ I

E! Asegurado presta su consentimiento expreso para que el Asegurador pueda consultar a los facultativos que lo
atiendan o lo hayan atendido, sobre los datos médicos o clinicos relativos al mismo.

En ,a de de

£ Facultativo El Azagurado

(Imprescindible adjuntar Informe del Médico o Centro Hospitalario que haya prestado la asistencia ;' pruebas médicas realizadas si las hubiere)

Cuestionario a cumplimentar por el Asegurado:
¢Ejerce otras actividades profesionales ademas de la declarada en sus datos personales? Detalle cudles son:

¢Se encuentra actualmente de baja en su empresa?: | = Si [ No ¢Desde que fecha: / /
¢Ha pedidoe realizar al menos de forma parcial sus actividades hasta este momento?: (7 Si [ No

En caso de sufrir algin tipo de invalidez describa la naturaleza y extension de la misma:

¢Se trata de accidente de circulacion?: . Si L. No fen caso afimativo deber adjuntar copia del parte amistoso de accidente, datos
de los vehiculos intervinientes y copia de las Diligencias Judiciales incoadas asi como resultado de pruebas toxicoldgicas raalizadas).

De conformidad con lo establecido en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Dates de Cardcter Personal, quedo informado de la existencia de un fichero
informético de titularidad de Generali Espania. S.A. de Seguros y Reaseguros. de la necesidad de suminictrar los datos requeridos para peder tramitar el siniestro objeto
de la presente declaracion y de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, reciificacion. cancelacion y oposicion, prestando el consentimiento expreco al tratamiento
automatizedo de Icz datos, y muy especialmente de los datos de salud contenidos en la presente Declaracién de Siniestro de Accidente.

En ) .a de e

Ll Aseguracio



125 Hom 1A “a.202,

275, Libro 0, ol

etro fAar antil G Bdnd, Tom

Fisg

5280072268,

=, num. 2, 23020 iadrid, G.LF.:

smicilis Social ¢, Qrans

5 D

Y REAZEGURs

GENERALIDSIA0A 8.5, DE SEGUR

RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL

Declaracion de Siniestro

Compania Aseguradora: Generali Espafia, Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros

Péliza Num.:
Datos generales del siniestro:
Fec:ha / / Hora Lugar S - o
Fecha de recepcron de la prlmera reclamacwn del tercer pergudlcado - B
Telf-a:a_-:comtacto del As_egurado o Telf. de contacto para Ia {eal_hzac;n dgbe:aje R

¢ Tiene el Asegurado otras pohzas con cobertura de Respensabilidad Civil? [ i El No
En caso affrmativo, indicar la Compafia aseguradora y el niumero de pdliza:

3-—:'er. DTG0 5 fen caro d2 ety danic ;ﬂrsc‘“'ale det war2nelar: Tado COM RSP0 ndfenteadanc._ 2 peIsOnas)

Perjudicado 1:

Nombre y apellidos / Empresa o Entidad:

D(;};]iciiio B - T MTeEeano T

Perjudicado 2
Nombre Y apelhdos Empresa o Entidad

Domncﬂ:o. Te!efono

Descripcién de causas y circunstancias del siniestro:
Descnpolen de Io suced:do en el snnnestro

¢,Cual ha SldO el hecho concretc que ha causada la ocurrencia de! srmestro”

50G0s de 1o ocurnan

Tesngo 1z

Nombre y apellidos / Empresa o Entidad:

Domicilo: - ~ Tekfono: o
Em?r‘e_sa - Telefono o

Testigo2: - o
Nombre vy apellidos / Empresa o Entidad:

Domiciio: Teléfono:

Empresa _ o o ) Telefono

- Que otras Empresas / Entidades nterenar ar ai ugar aal sin uando ests ocurng”?

Empresa 1:

Persona de comacto

ar:a‘::cron. o ) o A Tefefoho_- -
Empr;saé'm__ - T o -
Persona de contacto:

Dzvr—e~c:'c;0n. - fefono___ T

+Qué relacion contractual tenian con el Asegurado las empresas que intervenian en el lugar del siniestro cuando éste
ocumo’? } fiasit e * U= fos contratos):

A u:cm de Asegurado -saquién se deberaa atnbwr Ia responsabn dad del sumestro’?

Se podra consaderar que hay mas de un causante del smlestro'? E:I S| [] No

=n caso afirmalvo, JuISN Mas 0oara ser corsiderado como causanie gei simestro
Nomb:e ¥ apelhdos / Empresa o Entsdad
Dormcmo Teléfono:

Nombre 'y apeliwdos / Empresa o] Entldad
Domicilio: Teléfono:



Descripcion de los dafos / perjuicios:
Descripcion de los dafios materiales:

Valoracién aproximada:

Fecha y lugar en que pueden peritarse los dafos:

¢Existen otros seguros de dafos a las cosas sobre Ies mismos bienes? (1S [ No
En caso afirmativo, indicar la Compariia Aseguradora y el numero de poliza:
Descripcion de los dafios a personas:
Victima 1: [ Lesicnade [ Fallecido
Nombre v apellidos:

- - Edad:

Estado civil: Nombre del cényuge: Num. de hijos y edades:
Domicilio: Teléfono:
Empresa: Teléfono:

Tipo de lesiones: Centro Sanitario en el que se halla ingresado:

¢{Es empleado de la empresa asegurada? (1 SI [ No (e o oo nia del TC2 0 del contrato o trabaje)

¢Es subcontratista de la empresa asegurada? (0 S [ No

Victima 2: [ Lesionado [ Fallecido
Nombre y apellidos:

T Edad:
Num. de hijos y edades:

Estado civil: Nombre del conyuge:
Domicilio: Teléfono:
Empresa: Teléfono:

Tipo de lesiones: Centro Sanitario en el que se halla ingresado:

¢Es empleado de la empresa asegurada? [ Si [0 No acitar cora del TG2 » del contrato de trabajo)
¢ Es subcontratista de la empresa asegurada? [JSi [ No
Descripcién de los perjuicios econdomicos:

Valoracion aproximada:

Fecha y lugar en que pueden peritarse los perjuicios econdmicos:

Otros datos de interés:
¢Existen diligencias judiciales abiertas por este siniestro? [1Si [ No

En caso afirmativo ¢en qué juzgado o localidad se han iniciado las diligencias?

¢Que tipo de informes oficiales existen sobre lo sucedido? (adiuntar copia v los informes disomiles)

Atestado policial: (7si O No
Informe de la Inspeccion de Trabgjo: O S [ No
Parte médico de asistencia: Osi ONo

Informe de otra autoridad competente: [ S [ No
Otro tipo de informe oficial (especificar)

Sefas de la representacion letrada del tercer/os perjudicado’s:

Otras circunstancias de relieve que puedan afectar al siniestro:

El Asegurado / Mediador debe acompanar a la presante declaracion de siniestro toda la documentacion propia, del reclamante, del tercer
perjudicado y'o de organismos oficiales de que disponga, al tiempo que debe failitar a la Compafia Aseguradora todas las informaciones
complementarias y de interés que puedan tener trascendencia en la tramitacion del expediente de siniestro.
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