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ACCIDENTE DURANTE LAS PRACTICAS

Protocolo de actuacidn en caso de accidente durante las practicas

Cuando el estudiantado causa alta en la Seguridad Social la mutua asistencial es la MAZ

El estudiantado deberd acudir a alguno de los centros asistenciales de la MAZ:

. MAZ Zaragoza (Avda. Academia General Militar, 74)
. MAZ Huesca (Paseo Ramén y Cajal, 31)
. MAZ Teruel (Avda. Sagunto 44 o Clinica Santiago, C/. Sarifiena, 12)

No obstante, la MAZ tiene centros propios en todo el territorio nacional y, en caso contrario, centros concertados de
asistencia, al cual se deberd acudir en caso de no existir el propio. Ver listado de centros en la siguiente direccién:
https://www.maz.es/MediosAsistenciales/rdc/Paginas/RedCentros.aspx

El estudiantado deberd acudir al centro MAZ provisto de:

e DNI
e ‘Boletin de solicitud de primera asistencia’

El boletin consta de 3 copias, que deberdan ser firmadas por UNIVERSA como responsable de la gestidn con la
Seguridad Social

o El estudiante debera acudir a la MAZ con la ‘copia 1: para el lesionado’, debidamente
cumplimentada y firmada.
o Las copias 2 y 3 del Boletin se deberan hacer llegar a UNIVERSA.

En caso de que el accidente sea in itinere o de asistencia urgente y el estudiantado no pueda llevar el
Boletin de solicitud de primera asistencia relleno y firmado en ese momento, la MAZ le atenderd, pero se
debera hacer llegar a la MAZ el Boletin (copia 1: para el lesionado) a la mayor brevedad posible.

No se tramitara este boletin si las practicas se realizan en entidades/instituciones/empresas distintas de la
Universidad de Zaragoza y en el convenio o acuerdo no se indica que las obligaciones de seguridad social
corresponden a la Universidad de Zaragoza.

Cuando el estudiantado NO causa alta en la Seguridad Social
JUBILADOS, INCAPACIDADES PERMANENTES, FUNCIONARIOS DEL REGIMEN GENERAL O DEL REGIMEN DE CLASES PASIVAS Y RESTO DEL PERSONAL
DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS.

El protocolo de comunicacion se regira por el que corresponda en cada caso:

e  Seguro Escolar para menores de 28 afios

e Seguro de accidentes para mayores de 28 afos

e Seguro de accidentes que contrata el estudiantado Eramus+ (IN) o programa formativo similar (Iberoamérica,
NAO, etc.).

En todos los casos anteriores, y con independencia de la mutua asistencial que corresponda, cuando se produzca un
accidente en el desarrollo de la practica, deberd cumplimentarse y firmarse por parte del estudiante y del tutor

profesional / tutor en la empresa una declaracion responsable de accidente y enviarla por correo
electronico a UNIVERSA (universa@unizar.es) => Se incluye modelo de declaracion responsable.

Accidentes de tipo biolégico

Cuando el estudiantado que realiza sus practicas en centros de salud u hospitales dependientes del Salud se enfrente
a una situacion de accidente con exposicion a agentes bioldgicos, sera la Unidad Basica de Prevencion de Riesgos
Laborales donde desarrolle la practica quien le realizara una analitica, y sélo en el caso de que se confirme el accidente
de tipo bioldgico, debera acudir a la MAZ.
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ACCIDENTE DURANTE LAS PRACTICAS

Modelo de declaracidn responsable de accidente

Universidad DECLARACION RESPONSABLE:
Zaragoza ACCIDENTE DURANTE LAS PRACTICAS

APELLIDOS Y NOMBRE:

DNI/NIE/PASAPORTE:

TITULACION EN CURSO:

FACULTAD/ESCUELA:

FECHA y HORA DEL ACCIDENTE: Hora:

éLe han dado la BAJA médica? [ ] NO L] si

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE EN LA PRACTICA

¢Donde se encontraba el estudiantado cuando se produjo el accidente?
¢Qué tarea estaba realizando el estudiantado cuando se produjo el accidente?

¢Como se ha lesionado el estudiantado y cual es la lesién?

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE "IN ITINERE"

Calle y nimero, o en su defecto, via publica y punto kilométrico:

Provincia Localidad

Explicacién de como se ha producido el accidente:

El/ La Estudiante El/La Tutor/a en la Empresa/Entidad

Fdo.: Fdo.:

Mediante esta declaracion, el/la estudiante manifiesta, bajosuresponsabilidad, que lainformacidnfacilitada es cierta. La falsedad de
los datos de la declaraciéon dara lugar a las responsabilidades a que hubiera lugar en aplicacion de la normativa vigente
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MAZ

intermutual

SEDE SOCIAL
Sancho y Gil, 2-4. 50001 ZARAGOZA Tel. 976 30 13 60 Fax 976 70 18 81

BOLETIN DE SOLICITUD DE PRIMERA ASISTENCIA

Este boletin se ha de ENTREGAR AL LESIONADO, para presentarlo al médico que lo asista
(ESTE BOLETIN SE COMPONE DE 3 COPIAS - COPIA 1)

TRABAJADOR
Nombre y Apellidos Num. Afiliacion S. Social DNI/NIE Teléfono
Domicilio y localidad Oficio y Categoria
EMPRESA
Nombre Caédigo Cuenta Cotizacion C.LFoN.LF Teléfono
Domicilio y localidad Persona de contacto en la empresa
INCIDENCIA
Firma y Sello de la Empresa
Hora _ _ :  yFecha ___ /____ /___ __ delhecho que motiva la asistencia.
Accion que realizaba cuando precis6 de asistencia médica (detallarlo el maximo posible):
a de de

(*) En caso de reconocerse dicha asistencia por MAZ como derivada de Contingencia Profesional, salvo rehtse del mismo por la Empresa, ésta debera tramitar el correspondiente Parte de
Accidente de Trabajo en los 5 dias habiles siguientes a la emision de la Baja o la Relaciéon de Accidentes de Trabajo Sin Baja Médica, en los primeros 5 dias habiles del mes siguiente al que
se refieren los datos, a través del Sistema Delt@, segun lo resefiado en la Orden TAS 2926/2002 de Noviembre. En caso de tratarse de Enfermedad Profesional o Periodo OB. EP, con baja

o sin baja, deberan remitir a MAZ la “Solicitud de Datos a Transmitir al CEPROSS”, conforme a lo establecido en la Orden TAS/1/2007 de 2 de enero.



https://extranet.maz.es/aplicaciones_maz/Paginas/PartesEP.aspx

MAZ

intermutual

SEDE SOCIAL
Sancho y Gil, 2-4. 50001 ZARAGOZA Tel. 976 30 13 60 Fax 976 70 18 81

BOLETIN DE SOLICITUD DE PRIMERA ASISTENCIA

Ejemplar = PARA LA EMPRESA
(ESTE BOLETIN SE COMPONE DE 3 COPIAS - COPIA 2)

TRABAJADOR
Nombre y Apellidos Num. Afiliacion S. Social DNI/NIE Teléfono
Domicilio y localidad Oficio y Categoria
EMPRESA
Nombre Caédigo Cuenta Cotizacion C.LFoN.LF Teléfono
Domicilio y localidad Persona de contacto en la empresa
INCIDENCIA
Firma y Sello de la Empresa
Hora _ _ :  yFecha ___ /_____ /___ __ delhecho que motiva la asistencia.
Accion que realizaba cuando precis6 de asistencia médica (detallarlo el maximo posible):
a de de

(*) En caso de reconocerse dicha asistencia por MAZ como derivada de Contingencia Profesional, salvo rehtse del mismo por la Empresa, ésta debera tramitar el correspondiente Parte de
Accidente de Trabajo en los 5 dias habiles siguientes a la emision de la Baja o la Relaciéon de Accidentes de Trabajo Sin Baja Médica, en los primeros 5 dias habiles del mes siguiente al que
se refieren los datos, a través del Sistema Delt@, segun lo resefiado en la Orden TAS 2926/2002 de Noviembre. En caso de tratarse de Enfermedad Profesional o Periodo OB. EP, con baja
o sin baja, deberan remitir a MAZ la “Solicitud de Datos a Transmitir al CEPROSS”, conforme a lo establecido en la Orden TAS/1/2007 de 2 de enero.



https://extranet.maz.es/aplicaciones_maz/Paginas/PartesEP.aspx
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(ESTE BOLETIN SE COMPONE DE 3 COPIAS - COPIA 3)

TRABAJADOR
Nombre y Apellidos Num. Afiliacion S. Social DNI/NIE Teléfono
Domicilio y localidad Oficio y Categoria
EMPRESA
Nombre Caédigo Cuenta Cotizacion C.LFoN.LF Teléfono
Domicilio y localidad Persona de contacto en la empresa
INCIDENCIA
Firma y Sello de la Empresa
Hora _ _ :  yFecha ___ /_____ /___ __ delhecho que motiva la asistencia.
Accion que realizaba cuando precis6 de asistencia médica (detallarlo el maximo posible):
77777777777777777 a_____de_____de_______

(*) En caso de reconocerse dicha asistencia por MAZ como derivada de Contingencia Profesional, salvo rehtse del mismo por la Empresa, ésta debera tramitar el correspondiente Parte de
Accidente de Trabajo en los 5 dias habiles siguientes a la emision de la Baja o la Relaciéon de Accidentes de Trabajo Sin Baja Médica, en los primeros 5 dias habiles del mes siguiente al que
se refieren los datos, a través del Sistema Delt@, segun lo resefiado en la Orden TAS 2926/2002 de Noviembre. En caso de tratarse de Enfermedad Profesional o Periodo OB. EP, con baja
o sin baja, deberan remitir a MAZ la “Solicitud de Datos a Transmitir al CEPROSS”, conforme a lo establecido en la Orden TAS/1/2007 de 2 de enero
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