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        FEDERACIÓN DE BÁSQUETBOL DE LA PCIA. DE SANTA FE

                          MORENO 467 – CP. 2000 – ROSARIO – SANTA FE

TELEFAX 0341- 4403327 .- MAIL: febasantafe@express.com.ar 


ROSARIO, 10 de Febrero  de 2015.

 

Sres. Presidentes

Asoc. Venadense; Cañadense; Rosarina;

Oeste Santafesino; Noroeste, Santafesina;

Rafaelina y Reconquistense.  

S                           /                           D

REF. COBERTURA DE SEGURO

 y FIBA ORGANIZER AÑO 2015.

  De nuestra consideración:

                                           El C.D. de la F.B.P.S.F. comunica el procedimiento para el alta de jugadores y pago del seguro obligatorio y FIBA ORGANIZER vigente para el año 2015 de conformidad con lo aprobado por la CABB en la Asamblea realizada en diciembre de 2014. Al respecto se hace saber, que: 

Se ha contratado el seguro obligatorio año 2015 con la Compañía MERCANTIL ANDINA SEGUROS, para la cobertura de todos los jugadores y jugadoras inscriptos en las Federaciones desde la categoría  Premini  a  Mayores.

A partir del 1º de Marzo la CABB dará el alta a la totalidad de los jugadores/as en actividad de cada Federación, por lo cual los clubes afiliados a cada Asociación DEBERAN:
ENVIAR por correo electrónico febasantafeseguro@gmail.com con copia a la CABB seguros@cabb.com.ar HASTA EL DÍA 27 DE FEBRERO DE 2015 LISTADO COMPLETO DE TODOS LOS JUGADORES Y JUGADORAS QUE INTEGRARAN SUS PLANTELES DURANTE EL AÑO 2015 EN TODAS LAS CATEGORIAS DESDE PREMINI HASTA PRIMERA (ambas inclusive). Sobre estas nóminas se abonará el seguro obligatorio, arancel FIBA ORGANIZER CABB-FBPSF. Se adjunta planilla tipo, única válida para utilizar.
DE NO REMITIR LOS NUEVOS LISTADOS, la CABB dará de alta a todos los fines los listados obrantes en la base de datos al 31/12/2014 y será sobre ellos que se efectuará el pago de los conceptos indicados.

Con posterioridad al 01/03/2015, se deberán informar todas las altas que se produzcan. El sistema no admite bajas por ningún motivo.

En todos los casos, la finalización de la póliza se producirá el 31 de diciembre de 2015.

Los jugadores que no cuenten con cobertura por no estar incluidos en los listados no podrán participar de las competencias en cualquiera de sus niveles (locales, provinciales y nacionales).

El costo del Seguro Obligatorio y arancel FIBA ORGANIZER es de $ 210.- (pesos doscientos diez) por cada jugador/a. 
El pago del mismo deberá cancelarse en dos (2) cuotas. 
La 1º con vencimiento el día  6 de abril de 2015 de  pesos Cien  ($ 100.-)

La 2ª con vencimiento el día 5 de junio  de 2015 de pesos Ciento diez ($110.-)  
Los pagos podrán realizarse en efectivo o cheques en la sede de la FBPSF o mediante depósito o transferencia en cuenta de la FBPSF, CUENTA CAJA DE AHORRO EN BANCO DE SANTA FE CASA ROSARIO: Nº 33171-06 - CASA CENTRAL ROSARIO – SURCURSAL 000 - CBU: 330 0000/6 20-00003317106/9.-

Efectuado el depósito o transferencia, deberá remitirse copia del respectivo comprobante por fax o correo electrónico a la FBPSF. Mientras el mismo no sea recepcionado por la Federación, se considerará impaga la cuota respectiva, con los efectos que se derivan de la falta de pago.

· SOLICITUD DE COBERTURA DE SEGUROS :

Para la solicitud de cobertura de seguros de todos los jugadores y jugadoras (excepto los del  Torneo Federal) CADA Club  debe enviar a la Federación Santafesina de Básquetbol vía mail a febasantafeseguro@gmail.com un formulario realizado en formato Excel  con los siguientes datos de cada jugador (sin excepción): 
 No se aceptara ningún otro tipo de planilla más que esta en Formato Excel y remitirlo en archivo adjunto.

	NOMBRE
	APELLIDO
	DNI
	FECHA DE NACIMIENTO
	CLUB AL QUE PERTENECE
	MAIL CLUB AL QUE PERTENECE
	MAIL FEDERACION

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


 DENUNCIA EN CASO DE SINIESTRO:
 

Los pasos a seguir si durante el partido o un entrenamiento, un jugador o jugadora asegurado/a por “La Mercantil Andina Seguros” sufre una lesión, lastimadura y/o accidente son los siguientes:

 

Enviar correo electrónico a con los siguientes datos seguros@cabb.com.ar con copia a   febasantafeseguro@gmail.com : escaneados:

a.- FORMULARIO DE DENUNCIA QUE SE ADJUNTA.

b.- Datos personales y de la Federación:

       -Breve descripción de lo ocurrido que incluya los siguientes datos:

-Nombre y Apellido

-DNI

-Fecha de Nacimiento

-Club al que pertenece 

      -Mail del Club al que pertenece y Federación.-

2 Enviar por Correo Argentino/Oca o similar a la siguiente dirección:

NECOCHEA 183 CP 5500, MENDOZA

MERCANTIL ANDINA

A LA ATENCION DE ESTEFANÍA DE GIOVANNI- DEPARTAMENTO DE SINIESTROS-

a.- Documentación ORIGINAL:

       1.  Diagnóstico médico: se deberá presentar informe médico, diagnóstico y tratamiento, acceso a estudios médicos tratantes, y alta médica. (ORIGINALES).(Dicho informe debe contener mínimamente los datos personales del asegurado; fecha, la lesión y una breve descripción del tratamiento. Es un resumen de la situación, en la que se describen las circunstancias dependiendo de la lesión; si hubo cirugía o qué es lo que se realizó; pero este punto va a depender de la lesión y también del criterio del médico)

       2.    Comprobantes de gastos por asistencia medico farmacéutica (Honorarios médicos; gastos de farmacia; gastos por estudios médicos) (ORIGINALES)

      3.   Fotocopia DNI lesionado

4. Alta médica.

b.- En caso de siniestro en entrenamiento: Nota firmada por el entrenador que certifique la presencia del lesionado.

 

c.-En caso de siniestro en partido: Planilla oficial del mismo.-

 

TODA DOCUMENTACION DEBE SER ENVIADA POR  CORREO ARGENTINO/OCA O SIMILAR CON ACUSE DE RECIBO A LA DIRECCÓN DETALLADA ANTERIORMENTE, Y ADEMÁS ENVIARLA ESCANEADA POR E-MAIL A seguros@cabb.com.ar. Y febasantafeseguro@gmail.com
· DETALLE DE COBERTURA DE SEGURO:

 

1. Alcance y ámbito de la cobertura: Se ampararán exclusivamente los accidentes que los asegurados pudieran sufrir como consecuencia de la práctica, participación en torneos, competencias y/o entrenamientos en las instalaciones del club y/o en representación de la CABB durante torneos y/o competencias. Se contemplan accidentes in itinere en micros oficiales contratados por los clubes para los traslados, con habilitaciones y seguros al día, según reglamentaciones vigentes desde su domicilio hasta el lugar de competencia y viceversa.

2. Coberturas:

-Fallecimiento accidental y/o incapacidad total y/o parcial permanente por accidente $200.000.-

-Asistencia médico farmacéutica (AMF) $30.000.- sin franquicia.

-Límite máximo por evento por todo concepto: $690.000.

3. Accidentes cubierto: Para que se contemple dentro de la cobertura del seguro, el accidente debe llevarse a cabo por los deportistas asegurados durante el desarrollo de entrenamientos y competencias. Se cubren lesiones oftalmológicas y odontológicas para un tratamiento médico y farmacéutico.

4. Exclusiones: quedan excluidos de la cobertura las siguientes prestaciones y riesgos:

-Todo tratamiento que no figure en las normas éticas de los profesionales del arte de curar y de entidades que los agrupen.

-Las lesiones con responsabilidad de terceros ocasionadas por riñas, peleas, tumultos, aún cuando estas situaciones ocurran dentro del campo de juego.

-Si una vez denunciado y presentado el siniestro se verifica el incumplimiento total o parcial del cualquiera de las medidas de seguridad y protección reglamentarias, el evento se encontrará expresamente excluido de cobertura quedando exento de responsabilidad el asegurador.

-Queda excluida la provisión de prótesis y órtesis.

5. Otras consideraciones: Se deja constancia que una vez establecida la lesión y denunciada a la aseguradora en los términos de la Ley de Seguros vigente, con el certificado médico y la documentación que justifica la lesión que obliga al deportista a dejar la competencia y/o entrenamiento del mismo, queda prohibida la práctica durante el término de 30 días.

Cabe destacar, además, que durante los 30 días que se mantiene la prohibición de la práctica, el asegurado está obligado a remitir informe del médico tratante, siendo exigencia del diagnóstico de agudo y/o crónico en el mismo, en el cual deberá constar indefectiblemente que tipo de proceso afecta la lesión, si del mismo se desprende presencia de sangre en la RMN (Resonancia Magnética Nuclear) o en la cavidad rotuliana en indicio de un proceso agudo; de no existir se considera crónico y a causa de esto es riesgo no cubierto.
Se adjunta 

Planilla de denuncia de Siniestro  

Planilla formato carga de jugadores en Excel
Rogamos tomar debida nota del contenido de la presente y arbitrar las medidas necesarias para su implementación en tiempo y forma acorde la importancia de la cuestión y de las consecuencias que se derivan del incumplimiento de dichas disposiciones.

Sin otro motivo saludamos a Ud. muy atte. 
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