fesurne

seguros & pensiones

TELEFONO 981 941 111 (IMPRESCINDIBLE LLAMAR ANTES)

N° EXPTE.

PARTE DE ACCIDENTE 2.022-2.023

CENTRO DE ATENCION AL PACIENTE/SURNE/GEROSALUD
Datos del deportista:

.......................................................................................

APEIIAOS , NOMBDIE....couviieeteeeeeee et e e ee e e e e e e e e e e e e oo ee e oo
DIr€CCIONC OMPIETA . ...ttt ee et e e eee e ee e e e e et s se s s ereessone s
Fecha Nacimiento................... Nifueeiiieerieeeerenee. TelEfoNO......oveeeeees v,

CIUD ettt CategoriQ.... e ..

Informacién sobre el accidente:

Fecha del Accidente.....ccccoeeevevennnn.. Hora..................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

DECLARACION JURADA:

D e . en calidad de delegado de este
jugador certifica que los danos corporales sufridos por el accidentado han
tenido lugar durante el ranscurso de (1)*.....ocoomoveeeeeereeeeeeeeeeeeeeeen, , en la

fecha sefalada. El frmante de esta declaracidon responde de la veracidad de la
misma y es consciente de que las posibles falsedades vertidas en ella pueden
constituir un delito.

Firma Delegado Firma Accidentado
DNI DNI

(1)  *Competicidn o entrenamiento

ENVIE ESTE PARTE AL E-MAIL Bl

Wl et ANTES DE 24 HORAS.

V° B° y Sello TOMADOR El lesionado cuk_)rfzo sefalado oufgriza el tfratamiento de los datos
personales suministrados voluntariamente en este parte y la
utilizacion de los mismos para el fin propio del objeto del contrato
de seguro, valoracién de los dafos, cuantificacion y pago de la
indemnizacién. Dichos datos serdn cedidos exclusivamente a
aquellas personas que intervengan en las actividades seficladas asi
como al fomador de la pdliza, todo de acuerdo con lo establecido

enla Ley Orgdnica 15/1.999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal.




