Aviso de Accidentes

Seguro Accidentes Individual - Colectivo

Allianz Seguros

@
Teléfon Enviar este documento junto con el resto de Alllanz @

documentacion especificada en el protocolo de actuacion

d,ASSiSténCia para accidentes, por e-mail a:
902 102 687 || dptomedico@mondial-assistance.es

Ne poliza: 10/315/5/010,3/5 6 Ramo: |Accidentes| N.°Swo:| |
Fechadel Accidente: || 1L | 1L | | | |
Contratante
Apellidos o Razén Social: _Federaci6 Catalana de Nataci6 Nombre: ===
Domicilio: _Diputacié, 237, baixos . ‘ Teléfono: 934881854
Poblacién, Cédigo Postal: 08007 ~ Provincia:_ Barcelona o T
Lesionado
Apellidos: Nombre:
Fechanacimiento; LI J L[ JL L L | |  Profesién:
Domicilio: Teléfono:
Poblacién, Cadigo Postal: Provincia:
Correo eleclronico:
Otros datos
¢ntervino la Autoridad?: Diga ctial y de qué localidad:

¢Tiene el contratante o el lesionado alguna otra Péliza de Seguro que garantice este accidente?:
Cite las sefias de las personas que fueron testigos

| ATENCION:
| Todos los federados, deberan adjntar a este parte de accidentes debidamente cumplimentado, fotocopia de la licencia federativa o

| certificado acreditativo.
Por favor marque con un X el grupo al que pertenezca:

i Federados menores de 16 afios |:] Federados mayores de 16 afios D

Datos del accidente
Explique con mayor claridad posible como ocurrio el accidente y qué actividad desarrollaba en ese momento:

,a _ de de Firma,

Parte del médico
Nombre del lesionado: S

¢En qué consiste la lesion? ] S . - _—
Su caracter:

¢Ha sido la lesion directa y exclusivamente producida por el accidente, o bien han contribuido otras circunstancias como por ejemplo, enfermedades o
lesiones preexistentes?

¢Era el herido antes del accidente, invalido, tenia defecto fisico, psiquico o enfermedad?

¢Cuadles son las probables consecuencias del accidente?

¢Causard el accidente invalidez Temporal completa para sus ocupaciones habituales? ¢Cudntos dias?
¢Qué dia acudio por primera vez a la asistencia facultativa?: L L1 L1 JL | 1 1 |

Si la primera cura no la practico el medico que extiende el presente informe, ¢cuando se encargé de la curacion? L1 | L1 |
¢Quén practico la primera cura? I I —

S R _de _ de . EL MEDICO,
AENOR
Ceficoda e Colidad

Alliz smpani: 5 deas 5 SA el Discriny la Controtucion
C\ |’1n/, Compadia de Seguros y Re n‘ eauros, S A ) E despumsyha Gesidade o TGINGE
Sede Social: PP de la Castellana, 39 28046 Madrid; Oficinas Centrales: ¢/ Tarragona, 109 08014 Barcelona; Tell. 902 25 26 29 Fax. 902 53 36 59 sinfestrus para { ientes et
RM. de Madrid, Tomo 3758; Libro 0; Folio 1; Seccion 8; Hoja M 62591 - N.I.f. A-28007748 fegstreds | particulaesy emprecas
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