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Union de Rugby de Buenos Aires
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Buenos Adres, 14 de marzo de 2011 .-

Senor CIRCULAR N ..a@.flﬂl 1.-
Secrelario
Presente

Ref.: Documentacion para gestionar ¢l Fondo Solidario

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., para referirme a los aspectos
reglamentarios concernientes al sistema del Fondo Solidario y tener en cuenta en caso de
jugadores que se lesionen durante el desarrollo de encuentros oficiales, amistosos o
entrenamientos  y recurran al mismo para gestionar la ayuda que pueda amortizar en parte los
gastos que ocasionen su curacion, garantizando de tal manera una rdpida resolucion en la
solicitud que se presente correctamente. -

En principio, es muy importante darle prioridad a la pronta
denuncia del accidente mediante una nota oficial de la institucion, ya que el limite para efectuar
la misma es de 30 (treinta) dias corridos posteriores a la lesion (Art.11° del Reglamento), dentro
de los cuales debemos informar a la Subcomision del Fondo Solidario de la Unidn Argentina de
Rugby.-

El resumen de la documentacion a presentar es el siguiente:
- En caso de producirse la lesion en partido oficial o amistoso:
Copia de la tarjeta del partido, conteniendo la declaracion del referee dando cuenta
de la existencia de la lesion y la declaracion del médico oficial actuante durante el
partido, incluyendo diagnostico y tipo de atencion prestada.-

* En easo de producirse la lesion durante un entrenamiento:
a) Nota del Club al que pertenece el jugador firmada por sus representantes legales
(Presidente y/o Secretario) conteniendo una descripeion de los hechos, en el cardcter
de declaracion jurada.-
b) Informe del médico que asistio en el cardcter de primer auxilio o curacion.-

Ademds, podrin acceder al sistema de reintegro de gastos quienes
reunian las siguientes condiciones:

a) Que el beneficiario carezea de Obra Social, Servicio Médico o Medicina Prepaga.-
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b) Que en caso de poseer alguna de estas coberturas, ésta no cubra el tratamiento, en este
caso se debera acompaiiar nota oficial de la prestadora con copia autenticada del
reglamento que estipule la exclusion o la parcialidad de la cobertura.-

¢) Que haya efectuado en tiempo y forma la E.P.C. y se encuentre incluido en los padrones

delallLR.BA.-

d) En caso de internacion, copia de la historia clinica (fotocopia).-

¢) En caso de cirugia, el correspondiente parte quirdrgico (fotocopia).-

f) Originales de las Facturas pagas cuyo reintegro se solicita.-

2) En caso de accidentes maxilo-faciales y odontoldgicos, que la tarjeta del partido
acredite el uso de protector bucal.-

Asimismo, le recordamos que los Clubes afiliados deberin hacer
llegar la nomina de todos los jugadores menores de 14 afios (Infantiles) en la que figurard
nombre, apellido, Documento Nacional de ldentidad v si posee cobertura médica o no. para ser
considerados por el Fondo Solidario.-

Para ampliar lo detallado anteriormente, tener una  mavor claridad
del funcionamiento de este sistema y un  esquema de la proteccion ofrecida, anexamos a la
presente un resumen elaborado para tal fin, ademds todo Jo relacionado con el Reglamento v
formularios se encuentra en la pagina web de esta Union (www.urba.ore ar) yven lade la UAR:
www.uar.com.ar/solidario reglamento.htm. -

Finalmente, agradeceré tomar debido conmjj iento de la presente v
difundir en el dmbito de su institucion la misma, haciendo propicia la circunstanc para saludarle
muy atentamente.- :

Adj.: vrs.

GCY ISCHER



FONDO SOLIDARIO

Ser SOLIDARIOS es un principio de nuestro juego, es un acto que nos une dentro de la
cancha y que después nos hermana afuera. Fs un VALOR una actitud, una forma de ver
la vida, un sentimiento, una expresion y una necesidad que este deporte nos impone 2
todos.-

SOLIDARIDAD A FONDO

Desde alli, desde ese molor que son nuestros valores y pensando en los que menos
tienen, naci6 el FONDO SOLIDARIO, con la idea de ayudarlos frente a una
adversidad.- Y esto se logra con la ayuda de todos los jugadores del rughy argentino,
que mantienen el Fondo con su lichaje.- Tal como el RUGBY, el Fondo Solidario no es
un fin en si mismo, porque no es un seguro ni una cobertura completa, sino que es un
medio que nos permite ayudar econdmicamente, en caso de lesionarse en situaciones del

s un medio para que todos sigamos siendo mejores personas.-

PREGUNTAS FRECUENTES:

{A quienes cubre? A la totalidad de jugadores/jugadoras y referees del pais,
masculinos y femeninos por igual que jueguen o practiquen rughy desde infantiles hasta
¢l Plantel Superior, que NO ESTEN CUBIERTOS POR NINGUNA OBRA SOCIAL, o
MEDICINA PREPAGA y que hayan sido fichados correctamente (carga de casos por la
Union o Clubes provineiales en el PADI - Portal de Administracion Descentralizado de
Informacion - y el monto correspondiente a Fichaje y Fondo Solidario previamente al
accidentle, -

Qué accidentes son reconocidos? Todos los ocurridos en pricticas oficiales del
rugby, ya sea en partidos amistosos, oficiales o entrenamientos. -

(Quién es el encargado de tramitar el reclamo ante el Fondo Solidario? La Unidn
provincial a la que pertenece el jugador es la encargada de recolectar v presentar toda la
documentacion necesaria.-

iSi tengo Obra Social no me cubre? Si cuentan con Obra Social o Medicina Prepaga,
solo se contemplarin los casos en lo que las mismas indiquen por escrito, en nota
firmada por su cobertura, que NO CUBREN LAS LESIONES PROVENIENTES DE
LA PRACTICA DEL RUGBY .- En esos casos se tratard como si no tuviera cobertura. -

;Como se comienza el tramite para solicitar un reintegro? En primer lugar la Unidn
Provincial debe cargar la denuncia del accidente dentro de los 30 dias corridos de
aocurrido el mismo.- Luego se encargari de recavar toda la documentacion necesaria
para completar el caso y que éste pueda ser tratado por la Subcomision (se tratan
unicamente los casos completos, que cuentan con la documentacion obligatoria).-



;Qué sucede con las prétesis/implantes? Bventualmente, las Obras Sociales NO
CUBREN las protesis/implantes.- El Fondo Solidario reintegra el valor de acuerdo a un
nomenclador (tabla de valores) v au denominacién genérica.- Solo se cubren las de
origen nacional .-
d

£ Qué sucede cuando teniendo cobertura social decide atenderse con un profesional
(que esta fuera de este ambito? En estos caso el Fondo Solidario, NO reintegra importe
alguno, porque se entiende que hay profesionales contratados por su Obra Social,
habilitados para controlar y resolver los problemas originados por su lesiones.-

(Dinde se canalizan los tramites? A través del Club, se deben tramitar en la Unidn a

la que esta representando vy mediante la presentacion de los formularios descriptos en la
[ P

reglamentacion.-

iSe reintegra todo el importe gastado? NO.- El Fondo Selidario tiene una franquicia
de § 400,

(Como se reintegra? La UAR. conlecciona un cheque a nombre del beneficiario
(jugador lesionado o padres/representantes legales del mismo en caso de menores de
edad) v se lo manda a la Unidn correspondiente,-

(Mistan cubiertos en todas las competencias? NO.- Solo en parlidos, sean de tomeos,
i P P L 1
campeonatos y amistosos, autorizados por las Uniones y autorizados por la UA R .-

;Qué pasa con los jugadores que se lesionan al inicio de la temporada cuando ain
no se han lichado? Los jugadores fichados v registrados en el Fondo Solidario durante
el afio anterior, mantienen su cobertura hasta la fecha lmite del nuevo fichaje- A los
que ingresan a M15, si vienen de infantiles y han sido fichados oportunamente, se les da
tratamiento de infantiles hasta la fecha limite del fichaje.-

ESQUEMA DI PROTECCION PARA JUGADORLS LESIONADOS

Lesidn en cireunstancia de juego o entrenamiento

ﬂ/ Mo recibe reintepro \\& En caso de muerte

s - 3
Fene Obra Social
i ——— & A i &
o Medicina Prepaga por gastos médicos o neapacidad total
: 1] con excepeiones) *
L] pasto supera Presentacion de documentacion
log § 400,- <l en cada Unidn, formularios Pasaala TLAR.
denuncia, facluras, etc,
| no : :

Mo recibe reintepro Recibe:

por gastos médicos Por muerte: § 20,000 - (por tinica vez a herederos legales)
Por lesidn cervical {incapacidad parcial) haste & 40,000, Subcomision
por reintegro de gastos médicos.- Fando Solidario
For lesin cervical (Incapacidad total) § 120000,- | =
Por prestaciones médicas sepin nomenclador y
Feglamento vigente.-

- Foeanes e KNERTAE coberture mddicn a1 la ]|:-.;-:-_!;-|:|::-| H, par ;|_:_:.-_|';“ faclivo '-”'-':'I-l"r'i' PEr el o tetatmente s

s dehe presentar nota oficial de s wrestadora con conid sulenticada del reglamento que esting



TORMULARIO UNICO DE DENUNCIAS DE ACCIDEN LS
_ FONDO SOLIDARIO U.AR.

(ESTE FORMULARIO DEBE PRESENTARSE DENTRO DE LOS 30 DIAS CORRIDOS DR

OCURRIDO BL ACCIDENTE CONFORME EL ART.11° BEL REGLAMENTO FONDO SOLIDARIO)

1~ Datos del &ccidegmdu:

Apellido y Nombres:............. R G R LRy e = el R R s
N* de ARUACION'U, AR, 1.vesvvoso PR E o B L — R T e
Fecha de Hlll::.i.m-ir:ntu: ........ Al R s Bdad:..........Hstado Civils......ooini k i
DORBL . oo S TSR 5 L1 o). T SRS, R
Localidad:.......ooovscvnninennnnas e PrOVINGIA:: 1vvuveracroeeenessionnee.. o OOE Pastalr. i .
Club al que pertensees..........iiiiiiii .. ol Puestol. ... ...... R M ey
Unién de Afiliscidn: Unién de Rugb_y de Buenos Aires (URB.A.-

Z - Datos del aceidente: ;

Fecha del accidente:.............. TR e Foiiiisgoviianseass BIOOME covomssosscsnssiastissns oo R e
LT D U T R R e A S 0,41 1S LT, b =k
Clab Local:.......c.0.. RN O Club Visitante:.......cooeoviin it " T .l

Se produjo unmmmmﬂm Partldo Ofielal:......, Partide Amistosg:...... I fren iento: ...

3 — Datos sobre Cobertura: (tachar lo qué no corresponda)

A) gTiene Obra Social 7 S1/NO (Cudl 9.4

B) ¢ Tiene Medicina Pre-Paga ? SI/NO 4 OOl D i R RS
€} ¢ Tiene Apto Médico en la Unidn de orgen ? 81/NO
Observaciones (*); ... M i e AR A s s s T e o Lo

") 8o indlersd aquf caalguier elreunstancia por la cual la Obra Saciy] o Medicing Prepaga, o ol servicio Gue faers, no
reconaciena el tota] o parts de los servicios o implementos médices necesariog pare la atancidn del acoidentudo. -

| Exclusivo para menores de 18 aiiny (completar oblipatoriamente)

BNE T TO R PRI 1w s e r— AN T A
Nombre ¥ Apellido del Padre:............... B s A ey R R T g
BIN.....omcrsias S P v smsspsiceresis S R e e

En case de padres separados, indicar quien tiene la guarda actual del menor legal, convencional o de
hecka: Padre - Madme (tachar lo que o corresponda)

Indique's nombre de quién desea que 3o confeccione el chequs en caso de reintegro:
Padre + Madre (tachar lo fiue 50 corresponda) J

I_ Los datos consignados en el presente form

Lugar y fecha:

Firma del Acoideptadn Firma del Pregidante o Secretario Firme del Prc;aidmtn o Scu,::-:ua.r.i.r;u
Clun TRB.A,

Aclaracidn Aclavecidn . ..;.ﬁfni.l.l;;i.lﬁﬂ- i




FORMULARIO UNICO DE PARTE MEDICO
FONDO SOLIDARIO U.AR.

(ESTE FORMULARIO DEBE PRESENTARSE UNA VEZ FINALIZADA LA ATENCION
. DEL ACCIDENTADQ, CONJUNTAMENTE CON TODA LA DOCUMENTACION QUE
- SE INDICA EN EL ART. 11" incs.: “b”, “c” “e” “p" g y Sp

Para ser ::mgf:i_utadu por el Médico: -
a) Descripeidn de las lesiones i LR S i e e ey ey, S i AL e
CTTTIITT Frarannsnsds M ol BB AU R R b e L AR S e R b b A e T T T T iy T T o

(*) Se requiers I deseripeidn de In lesién Lo més detallndy posible, Ineluyendo su localizacién anatémics.-

b) Curncidn que le fue practicada: .,

-
b
¢) Tratamiento que le ha 8id0 DIGSCHDNO: wvovevceivcsossos oo R P

d) Consecuencias del accidente: (tachar Io que no corresponda)

Que consecuencias ha tenido o cres posibles que puede tener el accidente?

Puede producir la muerts? s8Il NO

La inhabilitacién permanente? 81 / NO ABSOLUTA / PARCIAL
Dias upmximadusl de curacion de las lesiones? ... dias.-
Lugar y fecha; ........ T T Byl A £ pvsari

[l_]_.ug dutos consignados en el presente formulario tenen cardeter de Declaracidn Jurada |

Firma del aceldentado Firma del Médioo Oficial Firma del Presidente o Secreterio
URB.A,
Aclameitn Aclaracitn y Matrloula Aclaracién

+ Para ser lenado por lg Autoridad Médica de la UA R,




