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PARTE DE ACCIDENTES PARA FEDERACIONES DEPORTIVAS

TOMADOR DEL SEGURO FEDERACION CANTABRA DE HOCKEY

N° DE POLIZA S0 C30 0003409

N° DE EXPEDIENTE (*)

CYEI N° de Expediente sera facilitado por la Compaiiza al comunicar el accidente por parte del federado, o persona que lo represente,

al teléfono del Centro de Asistencia: 913 349 228

DATOS DEL ACCIDENTADO

NOMBRE Y APELLIDOS TELEFONO
DNI EDAD
DOMICILIO
PROVINCIA LOCALIDAD C.P.
N° DE LICENCIA

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

Don Con DNI n°

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

LUGAR DE OCURRENCIA:

FECHA 'Y HORA DEL SINIESTRO

FORMA DE OCURRENCIA Y LESIONES
PRODUCIDAS

CENTRO SANITARIO:

El perjudicado/accidentado del si anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales inistrados vol i a través del p documento y la
ammhz.m:mn de los mismos para que se pueda cumplir el propio contrato de seguro, realizar la valoraeidn de los dafios ocasionados en su persona, cua.nl:\ﬂcnndn en su caso la
indemnizacion que le ¢ ponda y el pago del importe de Ia referida indemnizacin. Asimismo, acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente a aguellas
personas o entidades cuya intervencitn sea necesaria para el desarrolly de las finalidades eitadas anteriormente, asi como 2l tomador de la p6liza de seguro, y sin necesidad de que le
sea comunicada cada primera cesion que se efectie a los referidos cesionarios.

Helvetia asume la adopeion de Ins medidas de seguridad de indole técnica y orgamizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la miormacion de acuerdo con lo establecido
en la Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal y demis legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus
derechos de acceso. rectificacion v cancelacién de sus datos de caricter personal suministrados, mediante on escrita,

Firma y sello del representante de la Entidad Firma del Lesionado
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Remitir a HNA por email: helvetiaaccidentes@hna.es




