PARTE DE ACCIDENTES PARA FEDERACIONES DEPORTIVAS

TOMADOR DEL SEGURO

N2 DE POLIZA

N2 DE EXPEDIENTE

DATOS DEL ACCIDENTADO

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI | EpbAD |

DOMICILIO

PROVINCIA Y LOCALIDAD || C.P. H

N2 DE LICENCIA

TELEFONO DE CONTACTO

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D. Diha. , Con DNI n?

En nombre y representacion de la Federacién, Club o Entidad Deportiva arriba indicada, certifica la
ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacion:

LUGAR DE OCURRENCIA:

DOMICILIO: TELEFONO:

FECHA'Y HORA DEL SINIESTRO:

FORMA DE OCURRENCIA Y LESIONES OCURRIDAS:

CENTRO SANITARIO:

El perjudicado/accidentado del siniestro anterionimedescrito autoriza el tratamiento de los datessqnales suministrado$
voluntariamente a través del presente documentoactualizacion de los mismos para que se puedalicweh propio contrato de

aquellas personas o entidades cuya intervencionesgssaria para el desarrollo de las finalidadesl@s anteriormente, asi como p
tomador de la pdliza de seguro, y sin necesidadjude le sea comunicada cada primera cesion queestiefa los referidos
cesionarios.
Helvetia asume la adopcion de las medidas deislegute indole técnica y organizativa para prot&geonfidencialidad e integridad
de la informacion de acuerdo con lo establecidadrey Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, deéeeoidn de Datos de Caractg
Personal y demas legislacién aplicable y ante galetitular de los datos puede ejercitar sus de®ae acceso, rectificacion
cancelacion de sus datos de caracter personalistramios, mediante comunicacion escrita.

=

Firmay sello del representante de la Entidad Firma del Lesionado

seguro, realizar la valoracion de los dafios ocasio® en su persona, cuantificando en su casodanimdacion que le correspondaly
el pago del importe de la referida indemnizaciésirAsmo, acepta que los referidos datos persoselss cedidos, exclusivamente|a

ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE
Comunicacién de Accidente 24 horas al dia: 91 334 92 28
Envio de documentacidn al fax: 91 384 04 50 o mail: helvetiaaccidentes@hna.es




