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Gobierno
de La Rioja

Politicas Sociales, Familia,
Igualdad y Justicia Deporte e IRJ

FEDERACION RIGJANA DE
(QRTLETISMID
CAMPEONATO DE ESPANA DE CAMPO A TRAVES

CADETE Y JUVENIL MASCULINO Y FEMENINO 2017

DON BENITO-EXTREMADURA 25-26 MARZO

PARTICIPANTES Chicos Chicas TOTAL
Deportistas 12 12 24
Técnicos 3 1 28
Chofer 1 29
Jefe Expedicion: Carlos Ruiz Caldera 1 30 639736092
650 KM
VIAJE DE IDA.- LOGRORNO — DON BENITO
Sébado 25 marzo
Logrofio 08.30 Palacio de los Deportes
DON BENITO Paraje Dofia Blanca 16.00 a 20.00 horas Acreditacion

Villanueva de la Serena. Alojamientos Aljardin ~ Lugar de alojamiento

La totalidad de la expedicién dispondra de picnic con comida; el Conductor y el Jefe de Expedicion decidiran el lugar méas idéneo para hacer
la parada técnica y aprovechar para comer.

VIAJE DE VUELTA.- DON BENITO -- LOGRONO
Domingo 26 marzo

Terminada la competicién iniciamos el recorrido inverso con destino Logrofio (Palacio de los
Deportes

CIRCUITO

Circuito Dofia Blanca, Don Benito (BADAJOZ)

ACREDITACION

El Delegado de la federacion llevara a cabo el proceso de acreditacion en la secretaria dentro del propio circuito.

DOCUMENTACION OBLIGATORIA
= DNI O PASAPORTE INDIVIDUAL ORIGINALES para los participantes espafioles.
= TARJETA DE RESIDENCIA O PASAPORTE INDIVIDUAL ORIGINALES para los participantes extranjeros.
= Inscripcion en la aplicacion de la Federacion Espafiola de Atletismo.

EMPRESA DE TRANSPORTE
LA RIOJA EN RUTA lariojaenruta@lariojaenruta.com chofer:

MATERIAL DEPORTIVO OFICIAL
Los componentes de la expedicion deberan portar la indumentaria oficial de representacion en el campeonato.

SEGURO MULTIRRIESGO

Seguro de Accidentes y de Asistencia en viaje (enfermedad...) para la Expedicion Riojana contratado por la
Consejeria de Politicas Sociales, Familia, Igualdad y Justicia, por medio de su DGD e IRJ con la compafiia MAFPRE, con los n°
de pdlizas siguientes:

» Accidentes deportivos n° de péliza 055-1780000008
» Asistencia en viaje n°de poliza 651/477

En funcién del tipo de lesién cumplimentaremos un parte u otro.
La organizacion dispondra de servicio médico en el circuito de referencia. Para cualquier tipo de urgencia llamar al

teléfono 902-136524 que aparece en los partes de accidente y asistencia en viaje, para que la compafiia aseguradora, en
funcioén de la lesién nos derive a un Hospital u otro.



(® MAPFRE | VIDA

TOMADOR Consejeria de Politicas Sociales, Familia, Igualdad y Justicia

N° DE POLIZA 651/477 asistencia en viaje campeonatos

N° DE EXPEDIENTE (1)
(1) Referenciafacilitada por la Compafiia ala comunicacion del accidente por parte del tomador a tel. 902-136524

‘ NOMBRE Y APELLIDOS DNI EDAD ‘

\ DOMICILIO \ LOCALIDAD \
\ PROVINCIA \ C.P. TELEFONO \

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D. ‘ Con D.N.I. n° , en nombre y
representacion del tomador de la péliza, certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacion:

LUGAR DE OCURRENCIA:
DOMICILIO TELEFONO

FECHA DE OCURRENCIA
FORMA DE OCURRENCIA

ATENCION SANITARIA EN

El perjudicado/lesionado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente documento y la
actualizacion de los mismos para: El cumplimiento del propio contrato de seguro. La valoracion de los dafios ocasionados en su persona. La cuantificacion, en su caso, de la
indemnizacién que le corresponda. El pago del importe de la referida indemnizacién. Prevenir el fraude en la seleccién del riesgo y en la gestion de siniestros, incluso una vez
extinguida la relacion contractual. Asimismo, acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente, a aquellas personas o entidades cuya intervencién sea
necesaria para el desarrollo de las finalidades indicadas anteriormente, asi como al tomador de la péliza de seguro, y que sus datos, incluidos los de salud, puedan ser comunicados
entre la aseguradora y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas, con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria,
el reembolso o indemnizacién garantizada en el contrato de seguro y solicitar o verificar de dichos prestadores sanitarios las causas que motivan las prestaciones, reembolsos o
indemnizaciones y, en su caso, recobrar los gastos, respetando, en todo caso, la legislacién espafiola sobre proteccién de datos de caracter personal y sin necesidad de que le sea
comunicada cada primera cesién que se efectlie 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. El fichero creado esta
ubicado en Ctra. Pozuelo n° 50, 28220 — Majadahonda (Madrid), bajo la supervisién y control de MAPFRE VIDA, COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., quien asume la
adopcion de las medidas de seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la informacién, de acuerdo con lo establecido en la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal y demés legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus derechos de
acceso, rectificacion, oposicién y cancelacion de sus datos de caracter personal suministrados, mediante comunicacion escrita.

Firma del lesionado, Firma y Sello del Responsable de la Entidad,



(® MAPFRE | VIDA

TOMADOR Consejeria de Politicas Sociales, Familia, Igualdad y Justicia

N° DE POLIZA 055-1780000008 accidentes campeonatos

N° DE EXPEDIENTE (1)
(1) Referenciafacilitada por la Compafiia ala comunicacion del accidente por parte del tomador al tel. 902-136524

‘ NOMBRE Y APELLIDOS DNI EDAD ‘

\ DOMICILIO \ LOCALIDAD \
\ PROVINCIA \ C.P. TELEFONO \

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D. ‘ Con D.N.I. n° , en nombre y
representacion del tomador de la pdliza, certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacion:

LUGAR DE OCURRENCIA:
DOMICILIO TELEFONO

FECHA DE OCURRENCIA
FORMA DE OCURRENCIA

ATENCION SANITARIA EN

El perjudicado/lesionado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente documento y la
actualizacion de los mismos para: El cumplimiento del propio contrato de seguro. La valoracién de los dafios ocasionados en su persona. La cuantificacion, en su caso, de la
indemnizacién que le corresponda. El pago del importe de la referida indemnizacion. Prevenir el fraude en la seleccién del riesgo y en la gestion de siniestros, incluso una vez
extinguida la relacion contractual. Asimismo, acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente, a aquellas personas o entidades cuya intervencion sea
necesaria para el desarrollo de las finalidades indicadas anteriormente, asi como al tomador de la péliza de seguro, y que sus datos, incluidos los de salud, puedan ser comunicados
entre la aseguradora y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas, con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestacién sanitaria,
el reembolso o indemnizacion garantizada en el contrato de seguro y solicitar o verificar de dichos prestadores sanitarios las causas que motivan las prestaciones, reembolsos o
indemnizaciones y, en su caso, recobrar los gastos, respetando, en todo caso, la legislacién espafiola sobre proteccién de datos de caracter personal y sin necesidad de que le sea
comunicada cada primera cesién que se efectlie 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. El fichero creado esta
ubicado en Ctra. Pozuelo n° 50, 28220 — Majadahonda (Madrid), bajo la supervisién y control de MAPFRE VIDA, COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A., quien asume la
adopcion de las medidas de seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la informacién, de acuerdo con lo establecido en la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal y demés legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus derechos de
acceso, rectificacion, oposicién y cancelacion de sus datos de caracter personal suministrados, mediante comunicacion escrita.

Firma del lesionado, Firma y Sello del Responsable de la Entidad,
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