
 

CIRCULAR: 60/23 
FECHA:  21 de diciembre de 2023 
 
 
ASUNTO: 
 

PROCEDIMIENTO A SEGUIR EN CASO DE ACCIDENTE DEPORTIVO 

Con la entrada en vigor de la Ley 2/2023 de 30 de marzo de la actividad física y del Deporte del País Vasco, 
según el art.88 la asistencia sanitaria derivada de la práctica deportiva libre por los/as ciudadanos/as de la 
Comunidad Autonómica del País Vasco será prestada por el sistema sanitario público con cargo al mismo, 
así como la asistencia a quienes participen en competiciones de ámbito autonómico del País Vasco. 
 
Queda fuera de dicha asistencia la participación en competiciones de ámbito estatal e internacional. 
 
Por ello los/as federados/as del País Vasco en caso de accidente deportivo dentro de la CAPV podrán 
acudir a los centros de Osakidetza, siempre que no sea en competición nacional o internacional. 
 
 
 

PROCEDIMIENTO A SEGUIR EN CASO DE ACCIDENTE 

 

POLIZA Nº 54728454 de ALLIANZ 

Tomador: Federación Vasca de Hípica 

 

OBJETO DEL SEGURO 

• Dar cobertura a las lesiones corporales accidentales sufridas por los asegurados en la práctica 

deportiva, en los términos previstos en el R.D. 849/1993 de 4 de junio. La lesión debe tratarse 

de un hecho súbito, no intencionado. 

• Las asistencias médicas se realizarán en los centros médicos concertados por la Compañía. 

 

PROTOCOLO DE ACTUACION 

• El protocolo a seguir será distinto si se trata de una urgencia médica o una emergencia 

médica ( Riesgo Vital ) 

o Urgencia médica.

 

 Existe una urgencia médica cuando, siendo necesaria una atención 

médica, el hecho de que no sea inmediata, no amenaza la vida o la salud de la 

persona. A modo de ejemplo: Contusiones, fracturas leves, luxaciones, heridas leves, 

hematomas, etc. 



 

o Emergencia Médica

• En el caso de una Urgencia médica,  

 (Riesgo Vital). Existe una emergencia médica cuando se produce 

una situación de riesgo vital, es decir, cuando, de no mediar una atención médica 

inmediata, el paciente se encuentra en riesgo de muerte o de padecer una secuela 

funcional grave. A modo de ejemplo: lesiones cardiovasculares, traumatismo 

craneoencefálico, traumatismos abdominales, traumatismos con fractura abierta, 

traumatismo torácico y contusión pulmonar, pérdida del conocimiento, etc.  

o Si el accidente ocurre en el País Vasco,

o 

 el paciente será trasladado al Sistema 

Sanitario Público (Osakidetza) 

Si el accidente ocurre fuera del País Vasco

• Sólo en el caso de Emergencia Médica, debe llamarse a los servicios de emergencias médicas 

extrahospitalarias y se atenderá al paciente en el centro que determinen los servicios de 

emergencias, en cada caso concreto, con independencia de que sea un centro concertado o 

no. Los medios de transporte recomendados para el caso de emergencia Médica son USVB 

(unidad de Soporte Vital Básico), USVA (Unidad de Soporte Vital Avanzado ), llamando al 061 

o al 112. 

, el paciente será trasladado al centro 

hospitalario concertado más cercano. 

• En caso de que se trate de una  URGENCIA VITAL, el/la federado/a podrá percibir la prestación 

de urgencia en el Centro Sanitario más próximo. Superada la primera asistencia y en un plazo 

máximo de 48 horas, deberá ser trasladado a un centro indicado por la Compañía. 

 

COMUNICACIÓN DEL ACCIDENTE 

• La asistencia médica será prestada por el Sistema Sanitario Público (Osakidetza)  y por los 

Centros del Cuadro Médico Allianz, según se ha indicado anteriormente. 

Si el accidente deportivo es en el País Vasco: 

• El accidente deberá ser comunicado en un periodo máximo de 7 días a la Federación Vasca 

de Hípica, mediante el envío del parte de accidente debidamente cumplimentado a 

hipica@fvh.eus  

• Junto con el parte de accidentes se enviarán los informes y las prescripciones médicas si las 

hubiese. 

• La Federación Vasca de Hípica tramitará el parte de accidente con la Compañía aseguradora a 

través del mail allianzaccidentes.autorizaciones@hna.es , enviando una copia del mismo a 

siniestros@grupoanagan.com  
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• En caso de acudir a un centro concertado accidente cubierto por la póliza,  el asegurado 

deberá contactar con Allianz en el número de teléfono 900.404.444, 

• Se puede consultar el cuadro médico de Allianz en la página de la Compañía 

salvo casos de urgencia 

vital, y se le facilitará los datos y ubicación del Centro del Cuadro Médico más adecuado en 

atención a las lesiones sufridas.  

www.allianz.es/centro-respuesta-rapida/utilidades/cuadro-medico-allianz/cuadro-medico-

accidentes.html  

CENTROS CONCERTADOS ALLIANZ - PAIS VASCO 
PROVINCIA  POBLACION CENTRO DIRECCION CP TFNO 
ALAVA      VITORIA HOSPITAL QUIRONSALUD VITORIA Cl La Esperanza, 3 01002 945252500 
ALAVA     VITORIA HOSPITAL VITHAS SAN JOSE Av Beato Tomás de Zumárraga, 10 01008 902298299 
GUIPUZKOA     DONOSTIA POLICLINICA GIPUZKOA - GRUPO QUIRONSALUD Paseo de Miramón, 174 20009 943002800 
GUIPUZKOA      DONOSTIA HOSPITAL DE DIA QUIRONSALUD DONOSTIA Alkolea Parkea, 7 20012 943437100 
GUIPUZKOA      TOLOSA STA MARIA DE LA ASUNCION KLINIKA Cr Izaskun, 9 20400 943697000 
BIZKAIA      BILBAO CLINICA VIRGEN BLANCA Calle Maestro Mendiri, 2 48006 944127011 
BIZKAIA      ERANDIO HOSPITAL QUIRONSALUD BIZKAIA Carretera Leioa-Unbe Errepidea, 33 48950 902445595 

 

• En la primera comunicación telefónica, se deberá facilitar al menos: 

o Datos personales del accidentado y tipología de lesiones. 

o Datos del colectivo al que pertenece el accidentado y número de póliza. (Federación 

Vasca de Hípica, póliza 54728454). 

o Fecha, lugar y descripción de la forma de ocurrencia.  

• Para cualquier autorización de prueba complementaria deberán enviar mail a 

siniestros@grupoanagan.com  con la solicitud de la misma. 

 

OBSERVACIONES 

• Las asistencias médicas prestadas en lo centros NO CONCERTADOS, salvo los casos de 

urgencia vital, serán por cuenta del propio lesionado. La Compañía no se hará cargo de los 

costes derivados de dichas asistencias. En el caso que se facturaran a la Compañía, ésta podrá 

repercutirlos al asegurado. 

• No se incluyen las lesiones crónicas y/o preexistentes. Se excluyen también las enfermedades 

o patologías crónicas derivadas de la práctica habitual del deporte por microtraumatismos 

repetidos, tales como tendinitis y bursitis cónica, artrosis o artritis, hernias discales, y en 

general cualquier patología degenerativa 
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EN RESUMEN 

Si el accidente ocurre en el País Vasco

 Centro médico de Osakidetza 

, el/la federado/a tiene dos opciones: 

 Centro concertado por Allianz: En este caso se comunicará el siniestro al Tfno: 900.404.444 de 
Allianz, además del envío del parte de accidente a la Federación. 

 

En ambos casos enviar el parte de accidente rellenado a la Federacion Vasca de Hípica (hipica@fvh.eus) 
para su tramitación. 

Si el accidente ocurre fuera del País Vasco

 Centro concertado por Allianz: Comunicación del siniestro al tfno: 900.404.444 de Allianz, 
además del envío del parte de accidente a la Federación. 

: 

 

 

 

Un saludo, 

 

 

 

       José Ignacio Merladet 

               Presidente 
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                                                                                FEDERACIONES DEPORTIVAS 

La póliza solamente cubre accidentes deportivos de acuerdo con lo establecido en el R.D. 849/93, de 4 de Junio y en las 
condiciones de la póliza. 

PARTE DE COMUNICACIÓN DE ACCIDENTES DEPORTIVOS 

NO ESTAN CUBIERTAS LESIONES NI DOLENCIAS DE CUALQUIER TIPO QUE NO HAYAN SIDO PROVOCADAS POR UN ACCIDENTE DEPORTIVO 
 

Federación:  FEDERACION VASCA DE HIPICA Número de Póliza: 54728454 

 
DATOS DE LA PERSONA LESIONADA: 
 
NOMBRE: ______________________________APELLIDOS:_____________________________________________________ 
 
DOMICILIO: _______________________________________________ C.P.:___________ POBLACION: __________________ 
 
PROVINCIA: ______________________________  E-MAIL: _____________________________________________________ 
 
D.N.I.:_____________________TELÉFONO:_______________________ FECHA NACIMIENTO/EDAD: ___________________ 
 
Nº DE LICENCIA FEDERATIVA_______________________ 
 

 
DESCRIPCION DEL ACCIDENTE: 
 
FECHA OCURRENCIA: _____________   LUGAR DE OCURRRENCIA ( CLUB HIPICO ) _____________________________________________  
 
TIPO DE EVENTO:  competición / entrenamiento / tanda/ paseo: _____________________    DISCIPLINA_ ___________________________ 
 
DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE:________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
ATENCION SANITARIA EN:___________________________________________________________________________________________ 
 
  

 
 
D._________________________________________________, con D.N.I, nº_________________, 
en nombre y representación de la Entidad Deportiva, Club o Federación arriba indicada, certifica la 
ocurrencia del accidente indicado en este parte.  
 
 

En_________________________________, a____ de_____________de ____________ 
 
 
 
 
 

Firma de la persona lesionada   Firma entrenador/a  Firma y Sello Club/Federación 
                 

El perjudicado/ lesionado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales 
suministrados voluntariamente a través del presente documento y la actualización de los mismos para el 
cumplimiento del propio contrato del seguro, la valoración de los daños ocasionados en su persona, la 
cuantificación, en su caso, de la indemnización que le corresponda y el pago del importe de la referida 
indemnización. Asimismo acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente, a aquellas 
personas o entidades cuya intervención sea necesaria para el desarrollo de las finalidades indicadas 
anteriormente, así como al tomador de la póliza de seguro, y sin necesidad de que le sea comunicada cada 
primera cesión que se efectúe a los referidos cesionarios. Todos los datos son tratados con absoluta 
confidencialidad, no siendo accesibles a terceros para finalidades distintas para las que han sido autorizados. 
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