MAPFRE | VIDA

PARTE DE COMUNICACION DE ACCIDENTES

TOMADOR REAL FEDERACION AERONAUTICA ESPANOLA
N° DE POLIZA 055-1580014616
N°® DE EXPEDRIENTE (1) =

(1) Referencia facilitada por la Compafia s la comunicacion dei accidente por pane de 13 Fedaracion al tel. 502136524

DATOS DEL LESIONADO

| NOMBRE Y APELLIDOS DNI ___EDAD
' DOMICILIO LOCALIDAD

PROVINCIA cP. TELEFONO

N LICENGIA

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

|9 . . Con D NI 1" . 8n nombre y
|representaci6n del Club abajo referenciado, certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a
| continuacién:

'LUGAR DE OCURRENCIA; CLUB
DOMICILIO TELEFONO !
FECHA DE OCURRENCIA
FORMA DE OCURRENCIA

| ATENCION SANITARIA EN

| Ef perjudicadofiesionade del siniestra antenonmente descrito autoriza el tratamiento de Ios datos personales suministrades voluntariamente a través del

| presente documento y la ectualizacién de los mismos para: Ef cumplimeento del propio contrato de seguro La valoracion de [os daftos ocasionados en su
perserie La cuBntificacidn, en su caso, de ia indemnizacidn que le conesponda. € pago del importe de la refenda indemnizacién. Prevenir el fraude an la
seleccidn ded resgo y en |2 gestidn de sinfesiros, incluso una vez exlinguida ia relacién contractusl. Asimismo, acepta que los referidas datos personales
sean cedidos, exclUsivamente, a aquellas personas o entidades cuys Inlervencidn sea necesada pasa e desarrolo de las finalidades indicadas
anlenarmente, asi como al tomador de 13 péliza de seguro, ¥ que sus datos, incluldes los de salud, puedan ser comunicados entye la aseguradora y 108
medicos. centros sanilarios, nospiales u olras INsbluciones o personas, con fa finafidad de cumplic, sesarroliar, conlrolar y ejscutar la preslacion sanitaria,
&l reemboisn o mdemnizacion garantizada £n ¢l conlieto de seguro v solicitar o venficar de dichas prestadoras saniarios las caysas que motivan las
prestaciones, reembolsos o indemnizaciones y. on su caso. mocobrar 105 gactos. respetando. en tode caso, i legisiacién espadsia Sobre proteccidn de
dalos de cardcler persanal y sin necesidad de que @ sea NOMUNICATNS caca fFrimera cesicn que se efeclde a los refericos ces.onands
Tadas los detos son fralados can absoluls confidena alicad =n siendo gocesivles a tercercs para finalidades tistinias para las que han sido auvlorizados. E
fichero creado esléd ublcado en Ctra. Pozuglo n® 80, 28220 ~ Majadahonda (Madnd), bajo la supervisibn de MAPFRE VIDA, § A DE SEGUROS SOBRE
LA VIDA HUMANA, quien asume ia adopcién de las medidas de segundad de indole léenica v arganizaliva pars proleger la confidencialidad e integridad
de I8 informacidn, de acuerdo con lo eslablecido an Ja Ley Orgénica 15/1998, de 13 de diciembre, de Protectiin de Datos de Cardcter Personal y demas
legislacion aphicabla y ante quien el litular oe o6 dalos puede ejercitar sus derechos de acceso. rectificacion, aposicien y ¢ancelacion de sus dalos de
cardcter personal summisirados, mediante comunicacidn escita

Firma del Lesionado Firma y Sello del representante de la Entidad

| NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE

|
| ¥ Quedan cubiertos por ésta poliza fos accidentes sufiidos por los deportistas federados durante la priclica deportiva !
conforme a lo establecide en el R.D. 849/1993, de 4 de junio. Para elio se habré de presentar ia licencia y ef D.N.I.

¥ La Federacion, Club o Entidad Deponrtiva cumplimentard en su totalidad éste impresc y comunicara el accidente a |
MAPFRE a través del teléfone 902-136524, donde le facilitardn el nimero de expediente, remitiendo
posteriormente este Impreso por fax a MAPFRE al nUmero 91 700 30 73,

v Una vez facilitado el ndmero de expediente, e! lestonado acudird al Centro Médico concertado por MAPFRE
mas cercano al lugar del accidente para ser atendido, donde hard entrega de este parte debidamente
cumplimentado.




