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Cuestionario: Sucursal:| ] Mediador: | Colaborador:| ] N2P¢liza:|44851716/0 ] Certificado:| J

FechadelAccidente [ | 1 | jL 11 1

Tomador

Apellidos o Razén Social FEDERACION ARAGONESA DE PADEL Nombre

Domicilio_ AVENIDA JOSE ATARES, 101 DNI/CIF G50984343
C.Postal 50018 Poblacibn ZARAGOZA Provincia ZARAGOZA
Lesionado

Apellidos Nombre
Fechadenacimiento || | [ | | L |1 | | | Profesién

Domicilio DNI/CIF

C. Postal Poblacién Provincia

E-mail Web Teléfono Fax

Otros datos

¢ Intervinola Autoridad? Diga cual y de qué localidad

¢ TieneelTomadoroellLesionadoalgunaotraPdlizade Seguroquegaranticeesteaccidente?

Citelassenasdelaspersonasquefuerontestigos

Certificacion de Accidente expedida por el Club o la Federacion
D. conDNI

en nombre y representacion de Certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacion:
« Fechaylugardelaccidente

» Descripcion del accidente

» Actividad realizada en ese momento (entrenamiento, competicién, ...)

PARALA PRESTACION SANITARIA, CUANDO SE REALICE A TRAVES DE LA COBERTURA DE CUADRO MEDICO ALLIANZ,
DEBERA CONTACTAR EN LOS TELEFONOS:

- 913 255 568 Paraatencion médica en Catalufia, Comunidad Valenciana, Murcia, Galicia, Madrid, Cantabria y Andalucia.
« 913 343 293 Paraatenciéon médica en el resto del territorio espariol.

Ley Organica sobre Proteccion de Datos de caracter personal

AllianzCompaniade Segurosy ReasegurosS.A.integraralosdatosdecaracterpersonalfacilitadosenficherosdesuresponsabilidad, afinde gestionarsu
declaraciéndesiniestro. EI Tomadordel Seguroylos Asegurados facultanal Asegurador paraque requieraocomunique a médicosy centros sanitarioslos
datosclinicosnecesarios paraprestarle el serviciogarantizadoensupoéliza, asicomoaotrosterceroscuyaintervenciones necesariaparalaejecuciondel

contrato, comprometiéndose la Compafia a guardar la correcta confidencialidad de los mismos.

Elfirmante secomprometeainformaralaspersonasdelascualesfacilitadatosde caracterpersonal sobre estos extremos, facilitando, sifueranecesario,
copia del documento firmado.

El abajo firmante declara que los datos que figuran en la presente declaracién son verdaderos.

En a de de
Firmay sello de la Federacion/ Club Firma del Lesionado o su representante
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