321-04/14

Peris Correduria de Seguros Allianz Seguros

Declaracion de Accidente

€ PERIS

Allianz @ Seguro de Accidentes Colectivos Federaciones Deportivas

www.allianz.es

Cuestionario: N2Pdliza: |042734002 00008 | Ref. Siniestro: | J

(Referencia facilitada por la Compaiiia a la comunicacion del accidente por parte de la Federacion).

Fecha delAccidente | | || | ;| | | | |

Tomador

Apellidos o Razén Social FEDERACION VASCA DE MOTOCICLISMO Nombre

Domicilio DNI/CIF G20147088
C. Postal 20018 Poblacion DONOSTIA-SAN SEBASTIAN Provincia GIPUZKOA
Lesionado

Apellidos Nombre
Fechadenacimiento | | || | J L L | | J Profesién

Domicilio DNI/CIF

C. Postal Poblacién Provincia

E-mail Web Teléfono, Fax

Licencia: Grupo de Licencia:

Certificacion de Accidente expedida por el Club o la Federacién

D. conDNI

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

e  Fechaylugar delaccidente

e Descripcion del accidente

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

e Tipo de prueba (nacional, autondmica,...)

e Especialidad deportiva (Motocross, trial, velocidad, enduro,...)

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

e Club Organizador

Para la prestacion sanitaria, debera contactar en los teléfonos:

Para atencién médica en Andalucia, Cantabria, Cataluiia, Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid y Murcia.

(Zona 1: Tel: 913 255 568 — Fax: 913 255 354 — Mail: asistenciacolectivos.es@allianz.com)

Para atencion médica en Aragodn, Asturias, Baleares, Castilla la Mancha, Castilla y Ledn, Extremadura, Islas Canarias,
La Rioja, Navarra, Pais Vasco. (Zona 2: Tel: 913 343 293 — Fax: 913 343 276 — Mail: allianzaccidentes.autorizaciones@hna.es)

e 902 102687

e 902 108 509

Ley Organica sobre Proteccion de Datos de caracter personal

Allianz Compaiiia de Seguros y Reaseguros S.A. integrara 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 y sello de la Federacion / Club Firma del Lesionado o su representante

Copia para la aseguradora

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 habra de presentar la licencia y el D.N.I
- La federacién. Club o Entidad Deportiva cumplimentard en su totalidad éste impreso y comunicara el accidente a Allianz a través de los teléfonos Zona 1:902 102 687 o Zona
2:902 108 509, donde se facilitaran el nimero de expediente, remitiendo posteriormente este impreso por fax a Allianz al nimero Zona 1:913 255 354 0 Zona 2:913 343 276
- Una vez facilitado el niumero de expediente, el lesionado acudird al Centro Médico indicado por Allianz mas cercano al lugar del accidente para ser atendido, donde hard
entrega de este parte debidamente cumplimentado.

AENCOR

V| certificado de catiad fn?% Allianz, Compafiia de Seguros y Reaseguros, S.A.

eneldiserioy contratacién

desegurosytagesion g HANGER Sede Social: C/ Tarragona, 109 - 08014 Barcelona - www.allianz.es E P ERI S All'i anz @
desiniestros. W R.M. de Barcelona, Tomo 41520; Folio 49; Hoja B393781 - N.I.F. A-28007748
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