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Declaracion de Accidente Qumsmerun

Seguro de Accidentes Colectivos Federaciones Deportivas

DEPORTE
ADAPTADO

CASTILLA Y LEON

www.allianz.es

Cuestionario: Ne peliza: |154655338 | Ref.Siniestrol |
(Referencia facilitada por la Compafiia a la comunicacién del accidente por parte del club o representante del

Fecha delAccidente | | /| | || | [ 1} lesionado).

Tomador

. . ., FEDERACION DEPORTE ADAPTADO CASTILLA Y LEON
Apellidos o Razén Social Nombre

CL PRADO, 7, LOCAL 3

Domicilio DNI/CIF G47296397
C. Postal 47993 Poblacién-ALLADOLID Provincia VALLADOLID
Lesionado

Apellidos Nombre
Fechadenacimiento | | || | JL L | | | Profesién

Domicilio DNI/CIF

C. Postal Poblacién Provincia

E-mail Web Teléfono Fax

Licencia: Tipo de Licencia: FEDEACYL[ | FeDDI[_|

Otros datos

éIntervino la Autoridad? Diga cudl y de qué localidad

¢Tiene el Tomador o el Lesionado alguna otra Pdliza de Seguro que garantice este accidente?

Cite las sefias de las personas que fueron testigo

Certificacion de Accidente expedida por el Club o la Federacion

D. conDNI
en nombre y representacion de Certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacion:
e Fechaylugar del accidente Teléfono y correo del Club*

e Descripcion del accidente

e Actividad realizada en ese momento (entrenamiento, competicion,...)

e Primera asistencia sanitaria prestada en (indicar sélo si procede)

Para la prestacion sanitaria, cuando se realice a través de la cobertura de Cuadro Médico Allianz, debera contactar en los teléfonos:
91 334 32 93 HNA: Para todo el territorio espafiol excepto Catalufia, Comunidad Valenciana, Murcia, Galicia, Madrid y Cantabria.

91 325 55 68 Allianz Partners: Para Catalufia, Comunidad Valenciana, Murcia, Galicia, Madrid y Cantabria.

Ley Organica sobre Proteccion de Datos de caracter personal

Allianz Compafiia de Seguros y Reaseguros S.A. integrard los datos de caracter personal facilitados en ficheros de su responsabilidad, a fin de gestionar su declaracion de siniestro. El Tomador del Seguro y los Asegurados
facultan al Asegurador para que requiera o comunique a médicos y centros sanitarios los datos clinicos necesarios para prestarle el servicio garantizado en su pdliza, asi como a otros terceros cuya intervencion es necesaria para la
ejecucion del contrato, comprometiéndose la Compafiia a guardar la correcta confidencialidad de los mismos.

El firmante se compromete a informar a las personas de las cuales facilita datos de cardcter personal sobre estos extremos, facilitando, si fuera necesario, copia del documento firmado.

El abajo firmante declara que los datos que figuran en la presente declaracién son verdaderos.

En a de de
Firma ysello de la Federacién / Club Firma del Lesionado osu representante Firma del Club o representante del Club

NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE
- Quedan cubiertos por ésta pdliza los accidentes sufridos por los deportistas federados durante la practica deportiva conforme a lo establecido en el R.D 849/1993, de 4 de junio.
Para ello se habré de presentar la licencia y el D.N.I
- La federacidn. Club o Entidad Deportiva cumplimentard en su totalidad éste impreso y comunicara el accidente a Allianz a través de los teléfonos arriba mencionados, donde le
facilitaran el nimero de expediente, remitiendo posteriormente este impreso por mail a accidentes@deporteadaptadocyl.org.
- Tras analizar el expediente por parte de la aseguradora se le dard respuesta alrespresentante o al club del lesionado y autorizacién de asistencia si fuera objeto de cobertura

321-04/14

AENOR

Cerifcadode alidad m Allianz, Compaiiia de Seguros y Reaseguros, S.A. ‘ » i
E A - Sede Social: C/ Tarragona, 109 - 08014 Barcelona - www.allianz.es ANO & LOZANO CORREDURIA DE SEGUR0S A'"-i anz @
Eopece | desiniestros. w R.M.de Barcelona, Tomo 41520; Folio 49; Hoja B393781 - N.I.F. A-28007748 W alcorreduria.es



http://www.allianz.es/
http://www.allianz.es/

	Fecha delAccidente: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Apellidos o Razón Social: FEDERACIÓN DEPORTE ADAPTADO CASTILLA Y LEÓN
	Nombre: 
	Domicilio: CL PRADO, 7, LOCAL 3
	DNICIF: G47296397
	C Postal: 47003
	Población: VALLADOLID
	Provincia: VALLADOLID
	Apellidos: 
	Nombre_2: 
	Fecha de nacimiento: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Profesión: 
	Domicilio_2: 
	DNICIF_2: 
	C Postal_2: 
	Población_2: 
	Provincia_2: 
	Email: 
	Web: 
	Teléfono: 
	Fax: 
	Licencia: 
	Intervino la Autoridad: 
	Diga cuál y de qué localidad: 
	Tiene el Tomador o el Lesionado alguna otra Póliza de Seguro que garantice este accidente: 
	Cite las señas de las personas que fueron testigo: 
	D: 
	conDNI: 
	en nombre y representación de: 
	Descripción del accidente: 
	Actividad realizada en ese momento entrenamiento competición: 
	Primera asistencia sanitaria prestada en indicar sólo si procede: 
	En: 
	a: 
	de: 
	de_2: 
	Text1: 54655338
	Text2: 
	Casilla de verificación1: Off
	Casilla de verificación2: Off
	Fecha y lugar del accidente: 
	Teléfono y correo del club: 


