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Buenos Aires, 12 de Marzo de 2007.

Sefior 8- 5
Secretario CIRCULAR N° /2007
Presente

Ref.: Fondo Solidario — Modificaciones en el Reglamento

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. para informarle que el HCD de la
Unién Argentina de Rugby, por sugerencia de la Subcomision del Fondo Solidario, decidié
realizar modificaciones en el Reglamento del Fondo Solidario y un aumento en la cuota
anual, lo cual entrara en vigencia a partir de la presente temporada.-

Para un debido conocimiento de los cambios realizados adjuntamos
el nuevo Reglamento y los Formularios Unico de Denuncia de Accidente y Médico.-

A continuaciéon le indico los puntos de las principales
modificaciones, como asi también los mas operativos:

La documentacion a presentar para la denuncia de lesiones y solicitud de reintegro es:

* En caso de producirse 1a lesion en partido oficial o amistoso:

a) Copia de la tarjeta del partido, conteniendo la declaracién del referee dando cuenta
de la existencia de la lesion y la declaracion del médico oficial actuante durante el
partido, incluyendo diagnéstico y tipo de atencion prestada.

* En caso de producirse la lesién durante un entrenamiento:

a) Notadel Club al que pertenece el jugador firmada por sus representantes legales
(Presidente y/o Secretario) conteniendo una descripcion de los hechos, en el caracter
de declaracion jurada.

b) Informe del médico que asisti6 en el caracter de primer auxilio o curacién.

* En todos los casos:

a) Declaracion jurada del jugador — o su padre o madre —en el sentido que apela al
Fondo Solidario por carecer de Obra Social, servicio médico o medicina pre-paga
que cubra los gastos reclamados o en el caso del Art. 10° inciso b), la
documentacién correspondiente.
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b) Evaluacién Pre Competitiva correspondiente al afio en que ocurri6 el accidente.

¢) En caso de internacién, copia de la historia clinica.

b) En caso de cirugia, el correspondiente parte quirtrgico.

c) Originales de las facturas pagas cuyo reintegro se solicita.

d) En caso de poseer cobertura médica y que la prestadora, por algin motivo excluyera
parcial o totalmente la prestacion, se debe presentar nota oficial de la prestadora con
copia autenticada del reglamento que estipule dicha exclusion.

e) En caso de accidentes maxilo-faciales y odontolégicas, que la tarjeta del part1d0
acredite el uso de protector bucal.

En el caso de los jugadores menores de 14 afios (INFANTILES), todas las
afiliadas deberan suministrar los nombres, apellidos y DNI de los mismos con antelacion al
evento dafioso.- Por tal motivo, les recomendamos enviarnos la némina de dichos jugadores
ni bien tengan constituidos los distintos planteles.-

Con respecto al Formulario Unico de Denuncia y Médico, en caso de ser
jugadores menores de 21 afios, deberan completar los datos de los padres — quienes ademas
deberan firmar el Formulario — e indicar, en caso de reintegro, a nombre de cual de los dos
se_debera confeccionar el cheque que corresponda y con la conformidad del otro.- La
primera hoja del Formulario debera indicar también lugar y fecha, constando la firma del
Presidente o Secretario del Club.

Es muy importante darle prioridad a la pronta denuncia de cada accidente,
ya que el limite de tiempo para realizar la misma son 15 (quince) dias habiles posteriores
de producida la lesion (Articulo 11° del Reglamento).

Le recordamos ademas que todo lo relacionado con el Reglamento del
Fondo Solidario y formularios se encuentra en la pagina web de esta Union
(www.urba.org.ar) y en la de la UAR: www.uar.com.ar/solidario reglamento.htm.

Al agradecer dar a la presente la mas amplia difusion, hago propicia la
oportunidad para saludarle muy atentamente.-

Adj.: Reglamento y formularios.
gc/
S.R.O.
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LINION ARGENTINA DE RUGBEY
FONDO SOLIDARIC |
REGLAMENTO

Articulo 1°; El sistema de Fondo Sclidario, consiste en un mecanismo fundade en la solidaridad existente enire
les jugadores de rugby, constifuido por el aporte personal de éstos a {ravés de sus clubes y de Ias uniones
lecales v regicnsles, inspirade en el principio de atifoprotecciSn, concebidy pare ayudar 5 afrontar lz= siguientes’
situaciones:

a) las consecuencias econémicas generadas por accidentes ocasionados en ocasidn de la practica de este
deporte, mediante el reintegro de gastos médicos e insumos 3 jugadores v refereses que carezcan de
cobertura por cbra social, servicio médico, medicina prepaga & cuaiguier oiro tipo de coberturg esistencial;

b) en les casos de fallecimiento o incapacidad total y permanente, ocurrida en ccasion de la practica del rugby,
&l sisterna brindara una ayuda menetaria por uhica vez;

c) conforme la disponibilidad v evoiucion de los fondos del sistema, se podran hacer donaciones a les
jugadores y referees afectados de incapacidad t_étal v permanente, ccuirida en ocasién de la practica del
rugby;

d) cualquier oiro egraso debe ser aprebado por una Asamblea Extracrdinaria.

Arffcule 2* La Subcomisién de Fondo Solidaric administrara el funcionamiento del sistema y asistird al HCD en
las cuestiones atinentes al mismo. Se reunirs en Ia sede de la UAR con una periodicidad que deciditan sus
miembros en atenicién 2 los requeririentos generados por @l prepic sistema, procurando en feda cporiunidad
geraniizar la necesaria celeridad en la resolucién de las solicitudes de reintegro.

Articule 3% las funciones de fa Subcomisién son Ias siguientes:
@) asesorar al Consejo Directivo en el tema especifico de su competencia y propenerle las medificaciones que
. estime necesarias; '- '

b) estudiar las sclicitudes de reintegre de gastos que le sean presentadas, analizar ia documentacién y evalusr -
la razonabilidad de los pedidos;

¢} rechazar o aceptar los pedides de reintegre de gastos, y en este ditime caso fijar f monto qus comesponda
abonar, conforme los pardmetros aprobados por el HCD;

d) verificar que se rednan los requisites necesarios en los casos de las ayudas por Unica vez en caso de
fallecimiento o incapacidad total y permanente y donaciones;

e) a fin de cada ejercicio, aconsejar al HCD respecto del monto a fiiar para los aportes personales de los
jugadores al sistema, los méximes a reintegrar por cada mddulo de asistencia y las franquicias a aplicar;

f} a fin de cada ejercicio y de scuerde a ia disponibilidad de recursos, aconsejar al HCD sobre jos mentos a
fijar per faflecimiento, incapacidad iofal y permanente y en su caso de las donaciones;

g) asesorar a las uniones afiliadas e invitadas a la UAR en o atinente a la aplicacion de! sistems y promover gl
¢enocimiento de las nonmas en vigencia del Fondo Solidaric para asegurar su difusién y conocimiento por
parie de los interesados.
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Articuio 4% la Subcomisién tiene los siguientes deberes y facuitsdes:

a) solicitar a Tesoreria / Administrader del Fideicomiso el libramiento de la orden de page imputable a cada
caso particulan; |

k) requerir las auditorias y verificagiones que considere necasarias para dotar de cerﬁdumbro sus decisiones;

c) soficitar documentacién e informacidn ampliatoria para respaldar cualquier pedido.

d} formular ante el HCD las denunciss por fraudes o tentativas de fraudes detectados confra el sistema;

e) elaborar un nomenclader conteniendo los médules habitusies de prestaciones y fijar un tope por cada une
de sllos,

Articule 5° La misma Subcomisién del Fondo Soiidario sers la encargada del pago de los reintegros por gasfos
medicos, el cual serd efectusdo 2 los beneficiarios a fravés de las Uniones Provinciales. En los essos de
fallecimienioc e incapacidad total y permanente, el mismo se realizard conforme al dictamen especifico de Ia
Subcamision de legales de la UAR,

FONDC SCLIDARIQ

Arffcule 8% El Fondo Solidatio estard constituide por los apories cbiigatorios personales gque reslicen ios
jupadores para ese fin, por intermedio de las uniones de origen, vy las donacicnes, legados, subsidies o cuaiquier
otro aporte de cardeter ne retributivo que pudiera recibir.

Los montos recaudados por el Fondo Selidario deben ser afectades de ia siguiente forma:

a) ala creacién de una reseva para garantizar su poder adgquisitivo y/o afrontar egresos exiraordingrios, la que
anuaimente, y en base al dictamen que produzca la Subcomisién, podrd ser ampliada o disminuida, aungue
en este dlime caso no pedra ser infarior al total de ko recaudado en el ejercicio anterior. El HCD deberd
constituir con el producto de la reserva un fideicomiso con una enilidad bancaria para dotar de mayor
seguridad juridica a la administracién del sisterns. :

) Dishos montos serdn abonados por laz biniones Provineisles a I UAR con cheque a la orden del
Fideicomiso ¢ depesitados directamente en dicho Fideicomisoe del cual sélo podran efeciuarse extracciones
para apiicarios al page de las prestaciones autorizadas por este reglamento;

ALCANCE DE LOS BENEFICIOS

Articulo 7°; Tendrén derecho a los beneficios del presente sistema Ins jugadores y referees contemplados en las

siguientes categorias: .

a) los jugadores fichados reglamentarisment= en las Uniones afiliadas e invitadas a la UAR, que hayan sido
incorporados al padrén efective enviade per cada Unidn, que se encuentren al dia en el pago de la cucta
obligatoria en la modalidad y 2 tiempe establecides por la UAR y que presenten en el iempo y forma que se
estipule, los requisiics preventivos concernientes a a prictica del jusego explicites en el anexo (Evaluacin
Pre Competitiva); .

b) les jugadores de Seleccionados Argentines, en oczsién de desempefiarse como tales, tendrdn el mismo
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-fratamiento, der=che.y. cbligacién gue los demés jugadores; mrmndc wmhmmqum y
" cualquier diferencia que exista en las prestacienes; : T

c) los jugadores de Seieccionados Provinciales, en ocasién de desempefiarse como tailes. Esies jugadores
' deberan ssiar incluides en Ias lisias respeclivas y al dia en & pago del aporte, presentacion del EPC, efx.-
Cualquier diferencia que pudiera presentarse en las prestaciones estard a carge de la Unisn por Ia que
participe, asi también coma el pago de la franquicia;

d) los referees oficiales de todas ias categorias serdn cublerics de la misma forma que les  jugadores,
debiende encontrarse fichados y al dis en e pago de {a cucla obligatoria en fa mocdaiidad y el tiempo
establecidas par la UAR, contando con los requisitos preventives gque se consideren necesarios para su
dessmpefio;

&) low jugadeores mencres de 15 {quifide) afibs s& encuentran amigarades en un todd por ef sislema de Fendo
Sclidaric, a cuyo fin las Uniones deben suministrar los nombres, apeilidos y DNI de ios mismos con
antelacién al eventec dafiosa. Asimismo quzan&n dei beneficic de una franquicia diferencial que sera filada
anualmente por el HCD.

REINTEGROC DE GASTOS MEDICOS

Ariiculo 8% El sisterna cubre €l reintegre de los gasios generados por las siguientes prestaciones:

a) honoraries médicos; ' _

b} compra prétesis necesarias, para eflo se fomara el valor del item considerade per su denominacidn genérica
de menor valer vigente en plaza (sin condicionamientes de pafs de origen o de proveedor.);

c)} gastos por iratamientes de accidenies maxilo-faciales v odentelégicas; siempre que acredite por medic de
la tarjeta del partido, el uso de protecier bucal;

d) gastos por tratamientc kinesiclégico, previa dictamen de la Subcomisién y con un méxime dae treinta (30)
sesiones,

Articulo 8% E! Fondo Solidario funcionara en base a la fijacién de valores de referencia para las distintas
patelogias que sufran los beneficiarios. Estos valeres serédn determinados per un nomenclader establecide por la

Subcomisién,

Articule 10°; Sélo podrén acceder ai sistermna de reintegro de gastos quienes rednan las siguientes condiciones:

aj- que el beneficiario carezea de obra social, servicie médico o medicinza pre-paga;

b) que en caso de poseer slguna de estas coberturas, &sta no cubra el iratamianic ya sea an forma total Yo
parcial. En este caso se deberi acompafiar nota oficial de la prestadera con copia autenticada del
reglamente que estipule la exciusitn o Ia parcialidad de la cobertura.

c) gque cumplimente todos los recaudos formeies establecidos vy que, en caso de comresponder, haya pagado el
aporte, sfectuado en tiempo y forma ia EP.C. y se encuenire incluido en los padrones enviados por la Unign
de revista,



B2,22/2887 A5:42 428138424 HaR Paec  ae

il B gy

Artlculs 117 Los lesionades deberdn comunicar a ia Subsomisién de Fondo Saiidario a fravés de ia Unién en

que revista el acaecimiento de lesiones ocurridas en la practica del rugby, dentro de los quince (15) dias habiles

de ccurridas iss mismas. La UAR eastablecerd, z fin de agilizar ¢l fralamiento de soficitudes de reintegro, un

mecanismo de presentacion de casos a los que se deberdn ajustar. Este comprenders, o= plazes gue deberdn

respetarse y los criterios mas importantes de tratamiento.

Para la evaluacion de cada caso se debers presentar, 2 través de cada Unidn, I3 siguiente documentacién en

forma clara, legible v precisa:

a) el formuiarie que in!egra ¢l presenie reglaments como anexo, debidamente llenads a méquina ¢ en lefra de
:mpranta

b} en caso de iesiones ccurridas en partides: zopiz de la tarjete del partide, conteniendo 'a declaracién del
referee dando cuenta de la existencia de la jesién y la declaracidn del medico oficial actuante durante =
partida, incluyenda diagnostico y tipo de atencién prestadsa;

£} en caso de lesiones ocurridas durante un enirenamiento: 1) se deberd presentar una nota del club al que
pentensce el jugador fimads por sus ramﬁesmm legaies {presidente y/o secrstaric) conteniends una
deseripcién de los heches, en el cardeter de declaracién jurada; 2) informe del médico que asisiié en ol
cardcler da primer auxilic;

d) en todos los casos declaracién jurada del jugador -0 su padre o madre- en el sentide que apsia al Fondo

Spiidario por carecer de cbra social, servicio médico o medicing pre-paga que cubra los gastos reclamados

senalicass dalart 1Cinciso b}, la ducumentadénmsmnﬁierﬁe:

Evaluzcion Pre Competitiva cormespondiente 2l afio en que ocurrié =f aceidente:

an caso de infemacién, copia de 1a histeria clinica;

g) encaso de cirugiz, el corespondisnte parie quirirgico;

h) en todes les easos originales de las faciuras pagadas cuyo reintegro se solicita.

Recibida la documeriacitn cormpleta se le dara un namere de ingreso a la carpeia y 1a solicitud 2er2 tratada,

28

Artieulo 12°: Ningln reintegro podré sﬂperar el maximo fijade por el médiyle respective conforme ! nomenclader
vigente. La franquicia que se fije, sera desceniada det monto lotal a reintegrar en cada caso.

FALLECIMIENTO E INCAFACIDAD TCTAL Y PERMANENTE

Articuls 13% En casc de fallecimiento en ccasidn de la practica del rugby, sl Fondo solidario oforgard a les
herederos legitimos del causanie una ayuda econdmica por fallecimienio por dnica vez. A 1a! fin el beneficiario
debers presentar los documenios que @ juicls de i subcomisitn de asuntss legaies 48 13 UAR considersn
necesarios.

Artlieule 14°: En caso de incapacidad fotal y permanente causada en ocasicn de la practica del rugby, el Fonde
Boiidario ctorgard al afectade una ayuda por Gnica vez. A tai fin el beneficiaric debera ascreditar ef extremo
mediante los informes médicos pertinentss,
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INTERPRETACION

Articulo 15™ A los fines de este reglamento sdlo se considerard que el hecho que generd el dafio se produjo en
ocasién de la practica del rugby, cuando ccuma en un pariido oficial 0 amisteso autorizado por la Unién
Argenting de Rugby ¢ las unicnes afifiadas y/o invitadas. Si sourriera en un enirenamiento, sdélo se consideran
practicas oficiales Ias realizadas dentro de los programas habituales de la entidad a la que el jugader pertenezca
¥ que hayan sido llevadas a zabo bajo =i control de los responsables oficiales designados per Ia mencionada
entidad.

Articulo 18°: Se encuentran excluidos de esta cobertura los jugadores que na participen de un partide oficial o
amistoso autorizado, fanfo en su medalidad de quince o juege reducido. No se cubrirdn accidentas “in itinere”, ni
heches fortuitos o de fuerza mayor, u ofros que no tengan que ver con la aecién propia del juegs. El esquema de
proteccidn a los jugaderes ne cubre situaciones ocurridas en el exterior del pafs, salvo cuando se trate de los
seleccionados argentinos y en los iéminos dei mci.sﬂ B del arifeulo 7.° de este reglaments. Las unicnes
situadas en zonas fronterizas gue incluyan en sus tormeos a equipos de les psises con los cuales limitan,
gozsran de los mismos beneficios aunque los heches generadores de reclames hayan ocuiride mientras se
jugsba en los paises limitrofes sefalados.

DONACIONES

Articuic 17° Siempre que ef girc de los fondos del sistema lo permita, la Subcomisién podra aconsejar al HCD
que se hagan denacicnes teniendo como beneficiarios a quienes padezcan incapacidad total y permanents
como consecuencia de lesiones causadas en ocasidn de la practica del rugby.

Articiio 18: Para resultar beneficiarios de estz liberalidad, los beneficiaries no debersan mantener conflictos
judiciales con la misma.

PROCEDIMIENTOS INTERNOS

Articulo 18° A fin de facilitar la geslién administrativa del ssquema aqui reglade, asi como también para permitir

una auditoria permanente de las actuaciones realizadas se dispone lo siguiente:

a)" Se wvelcaran en un Libro de Actas y novedades el contenido de los cascs presentades vy las decisicnes
adoptadas en cada reunisn de ia Subcomisién. En el mismo libro se volesrsn {en forma resurmida);

= Comunicacioches

= Pedides de informes

e Cuestionamientos y reclamos

s Otros .

b) Los antecedentes de cada caso/resiamo se archivarén en una carpeta adecuada, que permita la fijacidn de
la documentacién a la misma. En la misma carpeta se incluird una carstuia en ia que constardan los
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siguientes datos:
= Nombre del jugador t
= Numero del expediente: (N°/afia)
= Club/Unién

s Fecha de ingreso
= Nembre de la persona gque recibié la decumentacién
e Autorizacidn del pago por parte de esta subcomision.

CLAUSUL A TRANSITORIA ;

“Teniendo presente la hecesidad especifica de afiliar jugaderas de rugby femenine tanto por decisidn propia de
esfa UAR como por reguetimientos puntusles de |z IRB con miras a la consideracidn olimpica de nuestro
deperie, con cardreler de excepeidn y por 2 plaza que corre desde ia aprobacitn de (o presante nerma traneitoria
hasta =] 31/12/07, las jugadoras gua asf io soliciten pedrén fieharse 2 esta UAR por intermedis de las Uniones
provinciales 2 fas que -4 su vez- podran incorporarse 2 iravés de Clubes, en grupes. organizades e
individuaimente. En tode ¢asc deberd cumplir con los demas requisitos {ormales genérices v los especiiicos de
este reglamento.

Duranta e plazo de vigencia ds esta norma la UAR propenders a ia grganizacion def rugby femenino a través de
entidades de primer grado (clubss). Por o mismao, ssia clausula de excepcion caducarm automaticaments en iz
fecha precedentemenis indicada, salve expresa decisién de prorroga aprobada por el Consejo Directiva UAR".



FORMULARIO UNICO DE DENUNCIAS DE ACCIDENTES
' FONDO SOLIDARIO U.A.R.

(ESTE FORMULARIO DEBE PRESENTARSE DENTRO DE LOS 15 DiAS HABILES

DEL ACCIDENTE CONFORME EL ART.11° DEL REGLAMENTO FONDO SOLIDARIO)

1~ Datos del accidentado:

APellde s NOTTBTERY s e s R S T B e T T o b
N de Afiliacion U.AR.o..cooennriienras DINL A G N oo osmanrimivowsaviisi
Fecha de Nacimiento:............ S Pmniaient Edad:.......... Estado Civiliovoviiesiesicecsieenne.
Domicilion. ..o e ol — Piso/Dpto.:....ccene. - |1 ——
Localidad ;oiiisiaimiti o Provinciat....cooceeveererinereeninens Coéd.Postal:.............

EIube Al QUE PETLEHEOE . v usiamisimisiminisoainiivs PSS e e

Unidn de Afiliacion: Unién de Rugby de Buenos Aires (U.R.B.A.).-
2 — Datos del accidente:

Fecha del accideﬁte: ............... SS— Funsesionsynsanpones )3 A
Cancha:............... e S ——_ DEVIBION: ettt r e e e s eereee
511l s T [T - S B Chah VSIS, st i s iaatsssamiss

Se produjo en;(marcar con “x” lo que corresponda): Partido Oficial:....... Partide Amistoso:...... Entrenamiento: .......
3 — Datos sobre Cobertura: (tachar lo que no corresponda)

A) (Tiene Obra Social ? SI/NO (Cull ? ..oovvevveevviiriienvicrinnen TR
B) (, Tiene Medicina Pre-Paga ? SI/NO ; Cuél ?
C) { Tiene Apto Médico en la Unidn de origen.? SI/NO

e PP

(*) Se indicard aqui cualquier circunstancia por la cual la Obra Social 0 Medicina Prepaga, o el servicio que fuere, no
reconociera el total o parte de los servicios o implementos médicos necesarios para la atencién del accidentado.-

Exclusivo para menores de 21 aiios (completar obligatoriamente)

Nombite ¥ Apellido de 1o MAGIEc.ummmsnbimmisimsasimsnmw i s s it smiimesa
BN I i amnsnssrimesssstesansressns 152 a1 2N U PO
Nonibre v Apellido del Padres: .ottt il meprmsnsomsesssrmsspensssssasdssmoesrrns
NN vssanensssomsussposmmssasprrsesse BIEPREL oranssmvmunsimsnsiny shviconiis csvovs v gonse oy sl (o s v s e v it

En caso'de padres separados, indicar quien tiene la guarda actual del menor legal, convencional o de

hecho (tachar lo gue no corresponda): Padre - Madre

Indique a nombre de quién desea que se confeccione el cheque en caso de reintegro: Padre - Madre

(tachar lo que no corresponda) ' _
Firma del otro que presia su cOnfOMIAAN: ... .oummssmsriemeromssesmmeinsesssssesssessismsms b s versexsossicssrisnisss

Lios datos consignados en el presente formulario tienen cardcter de Declaracién Jurada

Fitma del Accidentado Firma del Presidente o Secretario  Firma del Presidente o Secretario
Clab URBA.
Aclaracion . Aclaracion B

Lugar y Fecha: E. S e W,




FORMULARIO UNICO DE PARTE MEDICO
FONDO SOLIDARIO U.A.R.

(ESTE FORMULARIO DEBE PRESENTARSE UNA VEZ FINALIZADA LA ATENCION
DEL ACCIDENTADO, CONJUNTAMENTE CON TODA LA DOCUMENTACION QUE

SE INDICA EN EL ART.11° incs.: “b™, “¢”, “e”, “f’, “g” v “h”)

Para ser compietado por el Médico:

) I BTG e [ 1 e ) PR (AL, 01 G s SV SE SRS

(*) Se requiere la descripcion de la lesién lo mis detallada posible, incluyendo su localizacién anatémica.-

b) Curacion que le fue practicada: ... ..o s

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

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

Puede producir la muerte? SI / NO

La inhabilitacion permanente? SI / NO ABSOLUTA / PARCIAL
Dias aproximados de curacién de las lesiones? ........ccoce.... dias.-
Lugar v fechad oovimnnssnmananimasmiig g Fszins Fesvsais -

Los datos consignados en el presente formulario tienen caricter de Declaracién Jurada

Firma del accidentado Firma del Médico Oficial Firma del Presidente o Secretario
Club
Aclaracion Aclaracion y Matricula Aclaracion

Para ser llenadoe por la Autoridad Médica de la U.AR,
Firma del Presidente o Secretario

URB.A.

AelAPAcIOn: | st e e R e s e re S




