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PASOS  PARA  ACUDIR  A  UNA  CLINICA  DEL  SEGURO  EN  CASO  DE 

ACCIDENTE DEPORTIVO Temporada 2013/2014 

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

             
Requisitos para hacer uso del seguro de accidente MARKEL. 
 

• 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.  
 

• 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. 
 

CLINICAS CONCERTADAS CON MARKEL PARA URGENCIAS 
 MADRID CAPITAL 

 
CLINICA CEMTRO‐  (URGENCIAS 24  HORAS) 
      C/ Ventisquero de la Condesa,42‐  28035 Madrid Tfno.:917355757‐ 
 
HOSPITAL DE DIA PIO XII (URGENCIAS HASTA LAS 22.00H.)  
Cuesta Sagrado Corazón ,4 ‐ 28016 Madrid  tfno.:913531510 
 
FUNDACION JIMENEZ DIAZ –CLINICA CONCEPCION‐ (URGENCIAS 24 HORAS.)  
Avda. Reyes Católicos,2 28040 Madrid‐  Tfno.: 915504802 / 902 11 11 52 
 
HOSPITAL BEATA MARIA (URGENCIAS  24 HORAS) 
Doctor Esquerdo 83‐ 28007  Madrid .‐Tfno: 91 4097423 
 
CLINICA VIRGEN DE LA PALOMA (URGENCIAS  24 HORAS)  
 C/ Loma,1 ‐ 28003 Madrid ‐ Tfno.: 91 5348207 
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 COMUNIDAD DE MADRID 

CAPIO CLINICA RECOLETAS ALCALA (URGENCIAS  24 HORAS) 
Via Complutense,117 28805‐ALCALA DE HENARES  .‐Tfno: 918775780 

 
SANATORIO VALLES (URGENCIAS DE 8.30 A 20.30H) 
C/ Santiago,14.‐28805 ALCALA DE HENARES.‐ Tfno: 918883262 
 
CLINICA ATLAS, S.L.  (DE 9.00 A 20.30H.)  
C/ Stuart,181 Bajo ‐28300  ARANJUEZ .‐Tfno: 918925373 
 
HOSPITAL NISA PARDO ARAVACA  (URGENCIAS  24 HORAS)  
C/ La Salle,12‐28023 ARAVACA .‐ Tfno: 915129000 
 
CLINICA SAN JUAN (URGENCIAS DE 9.00A 14.00 /16.30 A 20.00)  
Puerta del Parque, 2 Bis y 4 ‐28500 ARGANDA DEL REY.‐ Tfno: 902570122 
 
CLINICA MEJORADA (URGENCIAS DE 8.00 A 20.00H.)  
Av. De la Constitución,22‐28840 MEJORADA DEL CAMPO .‐Tfno:916052350 
 
POLICLINICA CENTRO DE SALUD  (URGENCIAS DE 8.00 A 20.00H.) 
 C/ Rio Miño,9‐28980 PARLA .‐Tfno: 91 6052350 
 
CLINICA CELLOSA  (URGENCIAS DE 8.00 A 20.00H.)‐  
De la Solana,12‐28850 TORREJON DE ARDOZ.‐ Tfno: 916753072 
 
CENTRO MEDICO LAGOS RIVAS (URGENCIAS DE 8.00 A 20.00H.) 
 Av. Levante,126‐28529RIVAS VACIAMADRID.‐ Tfno: 916701070 
 
CENTRO MEDICO INTEGRAL HENARES (URGENCIAS 24 H.) 
C/ Londres,29‐Esquina  C/ Arrope.‐28850‐Tfno: 916487500 

CONSULTAR LOS CENTROS CONCERTADOS DE REHABILITACION 

SÓLO SE PODRÁ ASISTIR CON AUTORIZACIÓN DE LA COMPAÑÍA. 

EN CASO DE ACCIDENTE  DE CARÁCTER “URGENTE” DEBERAN 
LLAMAR AL TELEFONO  DE MARKEL 902 01 01 66 , PARA QUE 

INDIQUEN EL HOSPITAL DE ASISTENCIA.  
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MARKEL 
 
 
 CUMPLIMENTAR     y       ENTREGAR EN LA  FMN  
 
D./Dª _____________________________________________________________________________ 
 
Como ________________________________ del Club _________________ ___________________ 
 
Con domicilio en ____________________________________Localidad _______________________ 
 
Teléfonos _________________/__________________  e-mail _______________________________ 
 
 
CERTIFICO QUE EL FEDERADO 
 
D./Dª _____________________________________________________________________________ 
 
Con DNI Nº _______________________  deportista  de la modalidad __________________________ 
 
del Club_______________________________________ 
 
Sufrió una lesión de (descripción del accidente):  
 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
En  el entrenamiento/competición en la piscina  ___________________________________________  
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
el día __________  de _________________________  de 20 _________ 
 
 
 

Madrid,              de                                         de     20 
 
 
 
 
 
 
 
FIRMA Y SELLO DEL CLUB                  SELLO DE LA FMN 


