EMPRESAS

ALLIANZ SEGUROS

el DECLARACION DE ACCIDENTE

de Accidentes

Colectivos SEGURO DE ACCIDENTES COLECTIVOS FEDERACIONES DEPORTIVAS

www.allianz.es

Cuestionario:  Sucursal: Mediador: 602 614090¢ol0borodor: Ne peliza: 048102973 ] Certificado:
Fechadel Accidente | | 1| 1 11 111 N° Siniestro

Tomador

Apellidos o Razén Social FEDERACION ASTURIANADE ATLETISMO Nombre
Domiciio  CL JULIAN CLAVERIA, 11, pniciF - G33113333
C.Postal 33006 Poblacien OVIEDO Provincia
Lesionado

Apellidos Nombre
Fechadenacimiento || | [ | JL 1 | | | Profesion

Domicilio DNI/CIF

C. Postal Poblaciéon Provincia

E-mail Web Teléfono Fax

Otros datos

¢Intervino la Autoridad? Diga ctaly de qué localidad

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

Cite las sefias de las personas que fueron testigos

Certificacion de Accidente expedida por la Federacion
D. con DNI

en nombre y representacién de Certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacién:

Fechay lugar del accidente

Descripcion del accidente

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

PARA LA PRESTACION SANITARIA, CUANDO SE REALICE A TRAVES DE LA COBERTURA DE CUADRO MEDICO
ALLIANZ, DEBERA CONTACTAR EN EL TELEFONO:

* 900 404 444
. Correo electronico : allianzaccidentes.autorizaciones@hna.es

Ley Orgdnica sobre Proteccion de Datos de cardcter personal

Allianz Compafiia de Seguros y Reaseguros S.A. integrard los datos de cardcter 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 péliza, asi como a otros terceros cuya intervencion es necesaria para la ejecucion del
contrato, comprometiéndose la Compafia 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 declaraciéon son verdaderos.

En a de de

Firma y sello de la Federacion Firma del Lesionado o su representante

@
Allianz, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A. l an Z
Sede Social: C/ Rdmirez de Arellano, 35 - 28043 Madrid - N.L.F. A-28007748

3210118

ER-2071/2004
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• 900 404 444
. Correo electrónico : allianzaccidentes.autorizaciones@hna.es
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