CONVENIO MARCO DE ASISTENCIA SANITARIA DERIVADA DE ACCIDENTES
DE TRAFICO PARA LOS EJERCICIOS 2010 - 2011 - 2012 (SECTOR PRIVADO)

ESTIPULACIONES

PRIMERA.- OBJETO, APLICACION, VIGENCIA Y TARIFAS

1.- Objeto.- La asistencia sanitaria integral, tanto hospitalaria como ambulatoria,
prestada a los lesionados por hechos de la circulacién hasta su total sanacién o
estabilizacion de secuelas.

2.- Aplicacién.- ElI Convenio, en su calidad de Marco, es de referencia,
aplicAndose con caracter subsidiario respecto de los pactos bilaterales que
pudieran suscribir individualmente las Entidades Aseguradoras, el Consorcio de
Compensacion de Seguros y los Centros Sanitarios en las relaciones que como
consecuencias de los servicios prestados a lesionados por hechos de la circulacién
surjan entre ellas.

3.- Vigencia.- El Convenio sera de aplicacion para las asistencias sanitarias
realizadas a partir del 1 de julio de 2010 como consecuencia de los siniestros
ocurridos a partir de dicha fecha, y tendra vigencia en los ejercicios 2011y 2012,
prorrogandose por periodos anuales si no media denuncia expresa por alguna de
las partes con una antelacién minima de 2 meses antes de su vencimiento.

4.- Tarifas.- Los precios de referencia aplicables a las asistencias sanitarias
prestadas a lesionados por hechos de la circulacién en el &mbito del presente
convenio (anexo |) han sido calculados teniendo en cuenta que en la aplicacion del
Convenio no se toman en consideracion los criterios de imputacion de
responsabilidades, pagandose los gastos sanitarios de cualquier lesionado con
independencia de quién haya sido el responsable causante del dafio.

Las tarifas previstas en el Convenio se actualizaran para los ejercicios 2011 y 2012
mediante la aplicacion automatica del IPC general publicado por el INE habido en
el ejercicio inmediatamente anterior a cada uno de los dos afios, no pudiendo ser
la revision de precios negativa en ningun caso.

En cumplimiento de la Ley 15/2007, de 3 de julio, de Defensa de la Competencia,
las Entidades Aseguradoras, el Consorcio de Compensacion de Seguros y los
Centros Asistenciales adheridos al Convenio conservan la libertad de pactar
bilateralmente precios diferentes por las prestaciones realizadas.

SEGUNDA.- HECHOS SUJETOS Y DETERMINACION DEL OBLIGADO AL PAGO

1.- Hechos sujetos.- Las estipulaciones y precios de este Convenio se aplicaran a
todas las prestaciones sanitarias, en los términos del articulo 10.2. y del punto 5h
del anexo sobre cesion de datos del FIVA Real Decreto 1507/2008, de 12 de
septiembre, por el que se aprueba el Reglamento del Seguro Obligatorio de
Responsabilidad Civil en la Circulacién de Vehiculos a Motor, realizadas a los
lesionados por hechos de la circulacion ocasionados por vehiculos a motor que,



conforme a la legislacién vigente, estén obligados a suscribir un contrato de
seguro de Responsabilidad Civil derivada de la Circulacién de Vehiculos de Motor.

En aquellos supuestos en los que concurra la calificacion de hecho de la
circulacion y la de accidente laboral o in itinere, prevalecera, a los efectos de
aplicacién del Convenio, la consideracion de hecho de la circulacion.

No serd de aplicacion este criterio en aquellos tratamientos, pruebas y servicios
que, por el Convenio, estén excluidos de la aplicacion del mismo.

2.- Determinacién del obligado al pago.

La determinacion de la Entidad Aseguradora obligada al pago se realizara para
siniestros ocurridos a partir de 1 de julio de 2010 de forma objetiva, de acuerdo
con las estipulaciones contenidas en el presente Convenio teniendo en cuenta los
siguientes supuestos concretos.

A) Siniestros en que intervengan un Unico vehiculo.

La Entidad Aseguradora se obliga al pago de las prestaciones que precisen las
victimas del accidente, quedando excluidos de la aplicacion del Convenio el propio
conductor del vehiculo y los conductores de ciclomotores, motocicletas o
vehiculos asimilables.

En el caso de un vehiculo directamente asegurado por el Consorcio de
Compensacion de Seguros, esta Entidad asumira los gastos asistenciales
devengados por las victimas, con la excepcion del conductor del vehiculo.

En el supuesto de inexistencia de Seguro de Responsabilidad Civil o en aquellos
otros en que resulte acreditada la intervencion en el siniestro de un vehiculo
robado, los gastos asistenciales de las victimas del accidente que ocuparan
voluntariamente estos vehiculos, con excepcion del conductor del vehiculo, seran
por cuenta del Consorcio de Compensacién de Seguros, el cual quedara en todo
caso exento de la obligacion de pago de la asistencia sanitaria prestada cuando
pruebe que los ocupantes del vehiculo que originan los gastos asistenciales
conocian la circunstancia de robo o no aseguramiento del mismo.

B) Siniestros en que participe méas de un vehiculo.-

En estos siniestros se abonaran por cada Entidad Aseguradora las prestaciones
sanitarias correspondientes a las victimas ocupantes del vehiculo que aseguren y
las del conductor respectivo, excepto cuando se trate de vehiculos no asegurados
o robados, en los que el Consorcio de Compensacion de Seguros no asumira los
gastos del conductor en ningun caso, ni tampoco los de las victimas que ocuparan
voluntariamente estos vehiculos siempre que pruebe que conocian la circunstancia
de robo o0 no aseguramiento.

En los supuestos en que intervengan més de un vehiculo, no podra alegarse como
causa para no hacerse cargo de las prestaciones el hecho de "la culpabilidad de



b)

dicho siniestro" y, por tanto, que la obligacion de indemnizar sea imputable al
conductor del otro vehiculo.

C) Lesiones a terceros no usuarios de los vehiculos intervinientes.-

Las prestaciones de asistencia sanitaria a terceros no usuarios de los vehiculos
intervinientes, serédn abonadas por la Entidad Aseguradora del vehiculo causante
material de las lesiones.

3.- Participacién de Entidades no adheridas. El Convenio sera de aplicacion
entre las partes afectadas adheridas incluso cuando intervengan en el siniestro
vehiculos asegurados en entidades no adheridas, robados o sin seguro. En estos
casos, el pago de las prestaciones que les hubiesen correspondido a éstas segun las
estipulaciones anteriores, no podra ser reclamado por responsabilidad a las
Entidades Aseguradoras adheridas.

4.- Concurrencia de seguros. Si algun vehiculo se encontrase cubierto por mas de
un Seguro de Responsabilidad Civil de Suscripcion Obligatoria, la Entidad
Aseguradora que hubiese abonado las prestaciones sanitarias podra reclamar a la
otra u otras adheridas la parte proporcional en relacién con el nimero de pélizas
vigentes. La entidad obligada al pago frente al prestador del servicio sera la
requerida por éste.

5.- No repeticion. El Consorcio de Compensacion de Seguros y las Entidades
Aseguradoras adheridas renuncian a la reclamacion de las cantidades abonadas en
virtud de este Convenio excepto en los siguientes casos:

1°.- Personas fisicas o juridicas no vinculadas por este Convenio.

2°.- Gastos del conductor de motocicleta, ciclomotor o vehiculo asimilable

en siniestros con participacion de dos vehiculos de los que uno de ellos sea de
tercera categoria.

6.- Siniestros en que participen vehiculos asegurados en Entidades declaradas
judicialmente en concurso o que, siendo insolventes, su liquidacién sea
intervenida o encomendada al Consorcio de Compensacién de Seguros. De
acuerdo con lo establecido en la legislacion vigente, el Consorcio de
Compensacion de Seguros asumira, en los mismos términos en que lo hubiera
hecho la aseguradora, las obligaciones pendientes de aquellas que se encontrasen
en los supuestos antes definidos, de acuerdo con las siguientes normas:

Se remitir4 al Consorcio de Compensacion de Seguros copia de los partes de
asistencias correspondientes a las facturas pendientes de pago de cada
aseguradora de las referidas, adjuntando documentacion acreditativa de que, en
el plazo determinado en este Convenio, fueron remitidas a las Entidades
Aseguradoras.

El Consorcio de Compensacion de Seguros no asumira el pago de facturas emitidas
por prestaciones realizadas en un plazo superior a un afo antes de declararse el
concurso o la liquidacion intervenida o encomendada al Consorcio de
Compensacion de Seguros, en aplicacion del articulo 11 del texto refundido de la



d)

Ley sobre Responsabilidad Civil y Circulacion de Vehiculos a Motor ( Real Decreto
Legislativo 8/2004 de 29 de octubre ), salvo que quede justificada
documentalmente la interrupcion de la prescripcion.

Declarado el concurso o la liquidacion intervenida o encomendada al Consorcio de
Compensacién de Seguros de una Aseguradora, el Consorcio de Compensacion de
Seguros atendera extrajudicialmente los pagos pendientes de esta Entidad que se
hubiesen reclamado judicialmente, siempre que se acredite el correspondiente
desistimiento de los procesos iniciados.

El Consorcio de Compensacién de Seguros se compromete a comunicar a las

partes firmantes del Convenio todos los casos de Entidades Aseguradoras que se
encuentren en las situaciones descritas.

TERCERA.- NORMAS DE PROCEDIMIENTO

Las partes firmantes de este Convenio se someten a las siguientes normas de
procedimiento, que regulan las actuaciones de las partes, derivadas de una
prestacion sanitaria a un lesionado en accidente de tréafico.

1.- Partes de Asistencia.- Los Centros Sanitarios se obligan a cursar en el plazo
de treinta dias naturales, a contar desde la recepcion de un lesionado, a las
Entidades Aseguradoras de los vehiculos intervinientes en el siniestro, un parte de
asistencia por cada lesionado, segin modelo correspondiente ( Anexo Il ),
cumplimentando, de manera obligatoria, todos los datos exigidos en el mismo.

El envio del parte de asistencia en plazo superior al sefialado en el parrafo
anterior, por causa justificada, no repercutira en cuanto a la aceptaciéon de la
Entidad Aseguradora y/o Consorcio de Compensacion de Seguros de hacerse cargo
del siniestro.

El plazo para el envio del parte de asistencia por los Centros Sanitarios se amplia a
sesenta dias naturales en los supuestos de lesionados procedentes de otro Centro
Sanitario. Cuando se trate de reingresos o asistencias ambulatorias posteriores al
alta o no continuadas efectuadas dentro del plazo de curacion total de un
lesionado, deberd igualmente comunicarse a la Entidad Aseguradora mediante
nuevo parte de asistencia, haciendo mencion expresa en el mismo a los datos del
accidente y situacion de las lesiones que motivan el reingreso o nuevo tratamiento
ambulatorio.

2.- Declaracion Responsable. - En el supuesto de un siniestro ocasionado por un
vehiculo robado o sin seguro, el Centro Sanitario acompafara al parte o partes de
asistencia, una declaracion responsable de las circunstancias del mismo, suscrita y
firmada por el accidentado, testigos del accidente o por aquellos que les
prestaron auxilio, acompafiada de fotocopia del documento nacional de identidad
del firmante, segun modelo que figura como anexo IV al Convenio. En tanto no se
obtenga tal declaracion, el Consorcio de Compensacion de Seguros quedara
liberado de la aceptacion de los gastos de asistencia a que se refiera el parte,
salvo que por el centro sanitario se manifieste, mediante declaracién responsable,
excepcionalmente, la imposibilidad de obtencion de tal declaracion, indicando los
tramites realizados a tal efecto, sin que en ningun caso esta remision pueda
demorarse mas de sesenta dias después de emitido el parte de asistencia |,



transcurridos los cuales, el Consorcio de Compensacién de Seguros quedara
liberado de asumir los gastos correspondientes al lesionado

3.- Aceptacion o rechazo del Parte de Asistencia.- Las Entidades Aseguradoras y
el Consorcio de Compensacion de Seguros, en su caso, deberan en el plazo maximo
de veinte dias naturales desde la recepcion de la notificacion, contestar al Centro
Sanitario remitente de un parte de asistencia, comunicando el rechazo de los
gastos asistenciales a que se refiere el parte. De no contestar en el referido plazo
se entenderan aceptados. En el caso de partes no cumplimentados correctamente
no se aplicara el plazo sefialado anteriormente hasta que por el prestador de
servicio no se haya procedido a su total cumplimentacion.

En los supuestos de lesionados procedentes de otros Centros Sanitarios el plazo
para la contestacion por parte de la Entidad Aseguradora serd de treinta dias
naturales transcurridos los cuales sin mediar contestacion se entenderan
aceptados los gastos de asistencia.

Unicamente procederd el rechazo del parte de asistencia por una Entidad
Aseguradora o por el Consorcio de Compensacion de Seguros, y en consecuencia,
la negativa a hacerse cargo de los gastos asistenciales en los supuestos siguientes:

a) No estar el siniestro dentro del objeto del Convenio.

b) No aseguramiento del vehiculo en funcién del cual se le imputa el pago.
c) No estar obligado al pago segun los supuestos de la estipulacion segunda.
d) Transcurso de los plazos previstos en el convenio

4.- Facturacion de las asistencias.- Las facturas presentadas por los Centros
Sanitarios deberan detallar los conceptos y partidas correspondientes a las distintas
prescripciones, asi como los datos identificativos del siniestro, de la victima, del
vehiculo y de la pdliza de seguros.

Presentadas las facturas ante las Entidades Aseguradoras, éstas deberan hacer
efectivo su importe, siempre que sea de su conformidad, dentro de los treinta dias
naturales siguientes, prescindiendo de actuaciones judiciales. Si la Entidad
Aseguradora discrepase, deberd manifestar el motivo que justifica su
disconformidad, dentro del plazo anteriormente citado. De no hacerlo, el Centro
Sanitario acudira a la Subcomision correspondiente para denunciar tales hechos y se
emplazara a la Entidad Aseguradora para que haga efectivo el importe solicitado,
atendiendo que ya ha transcurrido el plazo establecido para presentar alegaciones.

En los supuestos en los que por la Comision Nacional o Subcomision correspondiente
se resuelva que corresponde el pago a la Entidad Aseguradora, el Centro Sanitario
podra aplicar los intereses de demora conforme a la Ley 3/2004, de 29 de
diciembre, por la que se establecen medidas de lucha contra la morosidad en las
operaciones comerciales, y disposiciones concordantes.

En ningln caso se demorara la presentacion de facturas por un periodo superior a
un afio, desde la fecha de la dltima asistencia continuada incluida en la factura.
La Entidad Aseguradora podra rechazar aquellas facturas presentadas fuera del
citado plazo, asi como aquéllas que, presentadas dentro del plazo, no fueran
objeto de reclamacién por un periodo de dos afios.



Las conceptos facturados segun las tarifas incluidas en el presente Convenio,
comprenderan todas las asistencias realizadas hasta el alta correspondiente,
debiéndose acompafiar en este caso, junto con la factura, el correspondiente
informe médico de alta. En el caso de tratamiento asistencial de duracion superior a
treinta dias, los conceptos facturables deberan ser emitidos y remitidos a la Entidad
Aseguradora con periodicidad mensual.

Las Entidades Aseguradoras podran solicitar al Centro Sanitario las aclaraciones
oportunas al contenido de las facturas. La no conformidad con el importe de las
mismas se comunicara en un plazo méximo de veinte dias naturales a contar desde
la fecha de la recepcion de la factura.

La falta de acuerdo sobre el contenido e importe de las facturas entre las partes,
tras haber intervenido, en su caso, la figura del interlocutor prevista en el
Convenio, debera ser puesta en conocimiento de la Subcomision de Vigilancia y
Arbitraje correspondiente, que actuard a tenor de lo establecido en las clausulas del
presente Convenio, con fotocopia de la documentacion que obre en poder de las
partes en conflicto y sobre la que hagan valer su derecho en dicho caso.

No tendran valor liberatorio para una Entidad Aseguradora aquellas alegaciones que
no cumplan los tramites de notificacion a los que se refiere el parrafo segundo de la
presente apartado.

Cuando las diferencias versen sobre negativas o demoras superiores a treinta dias en
el pago de las facturas, el Centro Sanitario deberd denunciar tal hecho ante la
Subcomision de Vigilancia y Arbitraje. Esta emitird acuerdo que comunicard a las
partes en conflicto. Transcurridos treinta dias desde dicha comunicacién sin que se
haya efectuado el pago, el Centro Sanitario podr4 acudir a la jurisdiccion
competente sin necesidad de mas tramites para reclamar el importe de las facturas
a precio de coste.

5.- Rechazo de facturas.- Unicamente procedera la negativa de una Entidad
Aseguradora a hacerse cargo de facturas de los gastos asistenciales en los siguientes
supuestos:

a) Rechazo previo y justificado, conforme a las normas del Convenio, del parte
de asistencia.

b) No envio del parte de asistencia por el Centro Sanitario.

c) Transcurso de los plazos de previstos en el Convenio.

CUARTA.- COMISION DE VIGILANCIA Y ARBITRAJE

1.- Comision de Vigilancia y Arbitraje.- Se constituye una Comision de Vigilancia y
Arbitraje dentro del marco del presente Convenio, que velara por su adecuado
cumplimiento. La Comision estara integrada por los representantes designados por
cada una de las partes firmantes del presente Convenio, no pudiendo exceder de
dos por cada una de ellas, salvo para UNESPA que no podra exceder de tres
representantes. En todo caso y dependiendo de si los temas a tratar lo requieren,
cada uno de los representantes designados podra incorporar un Asesor Técnico, sin
capacidad de voto.



La Comisidén podra acordar la creacion de Subcomisiones de composicion mixta,
gue tendran el caracter de &rbitros a los efectos de lo previsto en el articulo 9 de
la Ley de Arbitraje, cuyas resoluciones tendran naturaleza de laudo.

La Comision se reunird al menos una vez al trimestre y, en todo caso, a peticion de
cualquiera de las partes con un preaviso de quince dias.

La Comision de Vigilancia y Arbitraje estara presidida anualmente y de forma
alternativa por una de las partes, recayendo con caracter permanente la Secretaria
en UNESPA.

2.- Funciones de la Comision y Subcomisiones.- Seran funciones de la Comision de
Vigilancia y Arbitraje, siendo sus resoluciones de caracter vinculante, las siguientes:

12.- Interpretar el Convenio en aquellas cuestiones que le sean sometidas por las
partes.

22.- Dirimir los desacuerdos existentes entre las partes firmantes y los centros
sanitarios y entidades aseguradoras adheridos al Convenio.

32.- Unificar criterios y dirimir las diferencias entre las resoluciones que se
acuerden en las distintas Subcomisiones, caso de que las hubiera.

42 - Establecer las tarifas aplicables a nuevas técnicas y tratamientos que aparezcan
durante la vigencia del Convenio, siempre que no sean susceptibles de asimilacion a
otras existentes.

52.- Dar de alta o baja en el Convenio a aquellos Centros Sanitarios que libre y
voluntariamente manifiesten su voluntad de adhesion o baja en el mismo,
independientemente de que estén o no integrados en cualesquiera de las
asociaciones firmantes del Convenio.

62.- Dar de baja en el Convenio a aquellos establecimientos sanitarios o entidades
aseguradoras que reiteradamente incumplan el mismo.

72.- Emitir certificaciones que acrediten cualquier incumplimiento del Convenio a
fin de facilitar el ejercicio de las acciones legales que correspondan.

82.- La Comision Nacional de Vigilancia y Arbitraje podra trasladar a la Direccién
General de Seguros y Fondos de Pensiones las actuaciones de aquellas Entidades
Aseguradoras que injustificadamente demoren el pago de las facturas ajustadas a lo
dispuesto en el presente Convenio.

Seran funciones de las Subcomisiones de Vigilancia y Arbitraje la 22 y 72 de las
anteriores por delegacion de la Comision Nacional. Las Subcomisiones creadas a tal
efecto se reuniran ordinariamente una vez cada dos meses, o extraordinariamente a
instancia de una de las partes.

3.- Resoluciones de la Comision y Subcomisiones.- Los Centros Sanitarios y las
Entidades Aseguradoras adheridas al Convenio se obligan a someter las diferencias



que en el &mbito de la aplicacién del mismo puedan surgir, a las Subcomisiones de
Vigilancia y Arbitraje correspondientes y, en su caso, a la Comision Nacional.

Las resoluciones de la Comisién y Subcomisiones de Vigilancia y Arbitraje seran
vinculantes y de obligado cumplimiento, siendo las de las Subcomisiones
excepcionalmente revisables, a peticiéon de parte, por la propia Comisidén
Nacional.

Si los acuerdos de la Comision Nacional de Vigilancia y Arbitraje adoptan la forma
de criterio general a aplicar en lo sucesivo en el marco del Convenio, ésta queda
obligada a la difusion de los mismos mediante circular que sera comunicada a las
partes, quedando estas obligadas a dar traslado de la misma a todos los Centros
Sanitarios, Consorcio de Compensacion de Seguros y Entidades Aseguradoras
representadas por cada una de ellas.

Los Centros Sanitarios y las Entidades Aseguradoras que se adhieran a este Convenio
se comprometen a cumplir las resoluciones de cada Comisién o Subcomision.

4.- Interlocutores.- Con la finalidad de analizar discrepancias, dar solucion a las
mismas y hacer mas agil el procedimiento, se nombrardn por cada una de las
partes sendos interlocutores, con indicacion de sus respectivas plazas de
residencia, domicilio, teléfono, fax y e-mail. Cualquiera de las partes podra
solicitar la mediacion del interlocutor de las otras partes con este fin. En este
caso, la falta de acuerdo o respuesta del interlocutor requerido en el plazo de
treinta dias naturales permitirdn a la parte afectada someter la controversia a la
Subcomision.

QUINTA.- PUBLICIDAD Y COMUNICACIONES

1.- Publicidad.- Las partes suscriptoras del presente Convenio se comprometen a
dar la publicidad y difusién necesaria del mismo, para su general conocimiento y
cumplimiento.

2.- Notificaciones.- Todas las comunicaciones y notificaciones tanto de los
Centros Sanitarios como de las Entidades Aseguradoras y el Consorcio de
Compensacion de Seguros deberan ser realizadas, de manera obligatoria,
mediante el sistema CAS.

Se establece una moratoria hasta el 31.12.2010 aplicable a todos aquellos centros
sanitarios que estén integrados en alguna de las asociaciones firmantes del
Convenio.

3.- Informacion clinica.- De acuerdo con lo dispuesto en los articulos 6 y 11.5 de
la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, las partes firmantes se
responsabilizan de la confidencialidad de la informacion a la que pudieran tener
acceso, en el ejercicio de las actuaciones previstas en el Convenio.

El Centro Sanitario que esté prestando la asistencia sanitaria al lesionado en un
hecho de la circulacion se obliga en el plazo de diez dias naturales, y a peticion de
la Entidad Aseguradora obligada al pago, en aplicacion de las normas del
Convenio, al envio, a la misma de un informe de evolucion de lesiones.



Las cesiones de datos derivadas de la aplicacién del Convenio no requeriran el
consentimiento de las personas lesionadas, conforme se establece en el articulo
11.2 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, asi como en el articulo 10.2
del Reglamento que la desarrolla, RD 1720/2007, de 21 de diciembre. En cualquier
caso toda comunicacion de datos realizada al amparo del Convenio se sujetara a
aquellos que sean los adecuados, pertinentes y no excesivos en relacion a la
finalidad de la comunicacion.

Asimismo, y en relacion a la proteccién de datos de caracter personal, en el seno
de las comisiones establecidas en el Convenio se abordara el tratamiento de casos
particulares sin facilitar datos identificables de los lesionados.

En cualquier caso las partes favorecerdn en la medida de lo posible la
implantacién de sistemas que permitan tratar y comunicar los datos de manera
disociada.

SEXTA.- COMISION PARITARIA

Las discrepancias que pudieran surgir entre el Consorcio de Compensacion de
Seguros y cualquiera de las entidades aseguradoras representadas en el Convenio,
0 entre estas ultimas, acerca de si existe o no existe contrato de seguro, como
asimismo si esta o no esta vigente el mismo y, consecuentemente, acerca de cuél
es la entidad obligada al pago de los gastos asistenciales, se resolveran por una
Comisién integrada por un representante de UNESPA y otro del Consorcio de
Compensacion de Seguros en un plazo maximo de tres meses desde el acuerdo de
su remision, comunicando el acuerdo adoptado a la aseguradora obligada al pago y
al centro sanitario en el plazo de un mes.

SEPTIMA.- ALTAS Y BAJAS

Podran incorporarse al Convenio todos aquellos Centros Sanitarios, estén o no
adheridos a alguna de las asociaciones firmantes, que rednan los requisitos técnicos
establecidos en el mismo. Las altas y bajas posteriores a la entrada en vigor del
Convenio se tramitaran a través de la Comision Nacional, pudiendo ser presentadas
por cualquiera de las asociaciones firmantes del Convenio.

Las solicitudes de altas, bajas y recalificaciones de los Centros Sanitarios
integrados en alguna de las Asociaciones firmantes del Convenio deberan ser
propuestas, presentadas y firmadas por la direccién de la Asociacion de la que
forme parte, la cual se responsabilizard, a efectos de la clasificaciéon del Centro,
de la dotacién sanitaria del mismo, aportando a la Comisiéon Nacional la
correspondiente ficha técnica y autorizacién administrativa.

ESTIPULACION FINAL

Las partes firmantes del presente Convenio manifiestan su voluntad en el
cumplimiento estricto de las estipulaciones acordadas, en beneficio de las mutuas
relaciones, asi como de los perjudicados amparados por el Seguro de
Responsabilidad Civil derivada del Uso y Circulacién de Vehiculos de Motor de
suscripcion obligatoria



Y para que conste, firman las partes en el lugar y fecha indicados.

Madrid a, de de 2010.
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ANEXO

CRITERIOS PARA LA CALIFICACION DE LOS CENTROS SANITARIOS EN EL AMBITO DE
APLICACION DEL CONVENIO DE ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

GRUPO A.- Centros Hospitalarios que reunan todas y cada una de las siguientes
condiciones:

A.l. Area de urgencias diferenciada con, acceso propio, sala de curas,
material e instrumental de reanimacion y un minimo de cuatro boxes de
observacion y tratamiento inicial. Deberd estar dotado de personal
médico, enfermero y auxiliar de enfermaria propio.

A.2.  El Centro Hospitalario debera contar con Equipo Traumatoldgico de
presencia fisica continuada.

A.3.  Area quirargica con un minimo de 2 quiréfanos asépticos y uno séptico,
con equipos de anestesia, reanimacion e intensificador de imagenes, asi
como completa instalacion y equipamiento.

A.4. Area radioldgica convencional adecuada a cualquier exploracion dsea,
ademas de tomografia axial computerizada y/o equipo de RNM en el
propio Centro Hospitalario. Debera contar con un Médico Radidlogo con
presencia fisica continuada las 24 horas.

A.5. Area de Rehabilitacion, con zonas diferenciadas para mecanoterapia,
fisoterapia, electroterapia, hidroterapia y cinesiterapia, con personal
médico propio y permanente adscrito a esta Unidad.

A.6. Servicio de Hemoterapia y Banco o Depésito de Sangre autorizado.

A.7. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) diferenciada o unidad equivalente,
que permita la monitorizacion completa de los accidentados, con
personal médico propio y permanente adscrito a esta Unidad.

A.8. El Centro Sanitario garantizara la asistencia continuada en el propio
Centro y en el ambito de las especialidades médicas siguientes:
Medicina Interna, Cirugia General, Cirugia Vascular, Traumatologia,
Neurocirugia, Oftalmologia, ORL y Anestesia y Reanimacion, ya sea
mediante gestion directa (con personal médico propio) o indirecta (en
virtud de convenio o contrato formalizado por escrito con persona
fisica o juridica cuya actividad profesional u objeto social abarque la
prestacién de los servicios correspondientes en cada caso).

A.9. Servicios Centrales de diagnéstico, comprenden: Laboratorio,
Radiodiagnostico, incluyendo Tomografia Axial Computerizada,
Resonancia Nuclear Magnética, Anatomia Patoldgica, asi como Servicio de
Farmacia, todos ellos con personal propio del Centro.

GRUPO B.- Centros Hospitalarios, que dispongan en relacion con el Grupo anterior, de las
siguientes caracteristicas:



B.1.

B.2.

B.3.

B.4.

B.5.

B.6.

B.7.

Area quirurgica con un minimo de un quiréfano aséptico y otro séptico,
con equipos de anestesia y reanimacion, asi como completa instalacién y
equipamiento.

Médico de guardia permanente y equipo traumatologico localizado.
Equipo radioldgico convencional y portatil.

Laboratorio de urgencias.

Material de reanimacion suficiente.

Posibilidad de disponer de hemoterapia de urgencia.

Dotacion de camas en un nimero no inferior a cuarenta, de las cuales

estaran dotadas de toma de oxigeno, al menos el 50% de las mismas.

B.8.

Area de rehabilitacion propia como en el Grupo anterior.

GRUPO C.- Centros Sanitarios que reunan las siguientes caracteristicas:

C.1. Centros Hospitalarios, destinados a la rehabilitacion o larga estancia de
accidentados, que hayan superado la fase aguda; previo informe de traslado, que cumplan
con los seguientes requisitos:

Deberan contar con una Unidad de Rehabilitacion como en el Grupo Ay B.

Deberan disponer de personal médico y fisioterapeutas propios.

Deberan estar conectados con un Hospital de Grupo A o B.

Deberan estar dotados de camas en un namero no inferior a 40, con equipamiento

hospitalario.

C.2. Centros Sanitarios sin internamiento, que puedan realizar una asistencia integral
ambulatoria a los lesionados con traumatismos ocurridos por hechos de la circulacion y que
cumplan con los siguientes requisitos:

e Area de Rehabilitacién, con zonas diferenciadas para mecanoterapia,
fisoterapia, electroterapia, y cinesiterapia, con personal propio y permanente
adscrito a esta Unidad.

e Deberan disponer de personal médico y fisioterapeutas propios de forma
permanente y con la titulacion oficial requerida para el desempefio de la
actividad asistencial.

e Disponer de médico especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, o en
su defecto médico especialista en Rehabilitacién, con consulta en el propio

Centro.

e Contar con los pertinentes permisos de Autorizacion y Registro del Centro en la
Consejeria de Sanidad de su Comunidad Auténoma, donde se acredite que
cumple los requisitos exigidos en el presente Convenio.



ANEXO 11l

CONVENIO MARCO ASISTENCIA SANITARIA (SECTOR PRIVADO)
PARTE DE ASISTENCIA

1.- CeNLIO SANITATIO: .. e
DOMICIIIO: .o s .Teléfono: ......c.cccovvvviiins .
PObIaCioN: ..o PrOVINCIA: ...oovvveviieiicece s
Servicio responsable de la asiStenCia: ...........covviiiiiiiic .
Ha sido atendido por la misma lesion en otro Centro: S| NO
NOMDBIE del CENTIO.........coiiiiii e .

2.- Lesionado:

Nombre y Apellidos: ..o e Edad: ..........ceoenn.
DNI oo, Teléfono ..o
DOMICIIIO: oo MUNICIPIO. ... .
Fecha de Ingreso: ..........c.ccoveee. Hora: ...........

Fecha del siniestro: ................. Lugar del siniestro: ... .
Condicion del lesionado: (Conductor, ocupante, peaton) ..........ccccceceiviveirnininnn,

3.- Vehiculo respecto al cual ostenta la condicién de lesionado:
Matricula: ..........ccccooeene. Marcay modelo: ... e v
Entidad ASEQUIaOOra: .......eeie ettt e et e e aneans

Si intervino en el accidente mas de un vehiculo:

Matricula: ..............ccco.. Marca 'y modelo: ..., .
Entidad ASEQUIaOOra: .......eeiee et e
Lesionados:  SI NO  NO°de lesionados............c.cccovviiiirininnnn,
Matricula: .........ccceeeee.. Marcay modelo: ...oooviiiiiiiee e
Entidad ASEgUIaOdOra: . ... e e
Lesionados:  SI NO  N°de lesionados............ccccooviriiiiiirinnnns

4.- Urgencia S| NO
Ingreso Hospitalario Sl NO
Cirugia S| NO

5.- Descripcion de las lesiones:

(Fechay firma del Centro Hospitalario)



ANEXO IV
CONVENIO MARCO ASISTENCIA SANITARIA (SECTOR PRIVADO)

DECLARACION RESPONSABLE PARA EL
CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS.

D/fa. . . . . . e e e e e e iiiiiiiiineeDNINO L
domicilioen. . ... ... ... ... ... ..... ..... Teléfono. ..

D/fa. . ... .. e e e e eiiee e o DNIR®
domicilioen ... ... ... . .. .. .. Teléfono .. ... .. ..

DECLARAN BAJO SU RESPONSABILIDAD:

Que tiene conocimiento del accidente de trafico ocurridoenfecha . .. ... ... ...
alas ........ hOras, BN . . . . e e e e e e e e e e
......... en calidad de accidentado, acompafiante, persona que prestd auxilio
(tdchese lo que no proceda), refiriendo las siguientes circunstancias del accidente: .

(Se adjunta a la presente, copia del DNI del declarante)

Firma del declarante.
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