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PARTE DE ACCIDENTE 2.012-2.013 N° EXPTE.

ASEGURADORA: CHUBB INSURANCE COMPANY OF EUROPE SE
MEDIADOR:

Datos del Deportista;
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Fecha Nacimiento................... 5] N I Teléfono ................. MOVIl ..o
ClUubD.. Categoria ......uvvvvciiiiiieeie e

Informacioén sobre el accidente:

Fecha Accidente. ..........ccceeeen. Hora .................. LUQAr e
CompetiCiON / ENrEN@MIENTO.........ooiiiiiiiiiiiee et e et e e e e s nneeeeas
Causas del Accidente y dafo sufrido (explicar con detalle el accidente):

D o ——————————— , con D.N.I no.............ee en nombre vy
representacion de la Federaciéon o Club arriba referenciado, certifica la ocurrencia del accidente
cuyos datos se han indicado.

El lesionado sefialado autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente en este parte y la
utilizacion de los mismos para el fin propio del objeto del contrato de seguro, valoraciéon de los dafios, cuantificacién y pago
de la indemnizacién. Dichos datos seran cedidos exclusivamente a aquellas personas que intervengan en las actividades
seflaladas asi como al tomador de la pdliza, todo de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1.999, de 13 de
Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Firma del Lesionado

Firmay sello del representante de la Entidad

ENVIE ESTE PARTE A CHUBB INSURANCE AL FA)S: 902.104.053 O A TRAVES DEL E-MAIL
federaciones@chubb.com EN UN MAXIMO DE 24 HORAS.




