(IROPE CS

PARTE DE ACCIDENTES PARA FEDERACIONES DEPORTIVAS

TOMADOR DEL SEGURO

N° DE POLIZA

Ne° DE EXPEDIENTE (%)

) £l N° de Expediente serd facifitado por la Compaiifa al comunicar el accidente por parte de la
federacién al teléfono del Centro de Asistencia: 902 877 498

DATOS DEL ACCIDENTADO

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI | epAaD |

DOMICILIO

PROVINCIA Y LOCALIDAD | cp. |

N° DE LICENCIA

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D.Dfa, _JELILE  SANGHGE  LIANES , Con DNI n° __10-400-4Y28-{

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

LUGAR DE OCURRENCIA: CLUB  (/i///ERCIDAD 2= OVIELD

DOMICILIO: _ &/ VA0S spras™  S/AL 0uiey, TELEFONO: _ 4551045 30

FECHA DEL SINIESTRO:

FORMA DE OCURRENCIA:

CENTRO SANITARIO:

¢l pago del importe de la referida mdemnizacidn. Asimismo, acepta que loe referidos datoe personales scan cedidos, exelusiv

El perjudicado‘accidentado del siniestro anteriormente descrito autorizz el tratamiento de los datos personales suministrados
voluntariamente a través del presente documento y Ia actualizacion de los mismos para que se pueda cumplir ¢l propio contrato de
seguro, realizar la valoracién de los dafios ocasionados cn su persona, cuantificando en su caso la indemnizacion que Je corresponda y
te a

aquellas personas o entidades cuya intervencion sea necesaria para el desarrollo de las finalidades citadas anteriormente, asi como al
tomador de la péliza de segur, y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesion que se efectie a los referidos cesionarios,
AIG asume [a adopcién de fas medidas de seguridad de indole éenica y organizativa para proteger [a confidencialidad ¢ integridad de
la informacién de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caricter
Personal y demas legislacion aplicable y ante quicn ol titular de fos datos puede cjercitar sus derechos de aceeso, rectificacion y
cancelacion de sus datos de cardcter personal suministrados, mediante comunicacion escrita.

Firma y sello del representante de fa Entidad Firma del Lesionado
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