      FEDERACIONES DEPORTIVAS

PARTE DE COMUNICACIÓN DE ACCIDENTES DEPORTIVOS
La póliza solamente cubre accidentes deportivos de acuerdo con lo establecido en el R.D. 849/93, de 4 de Junio y en las condiciones de la póliza.

NO ESTAN CUBIERTAS LESIONES NI DOLENCIAS DE CUALQUIER TIPO QUE NO HAYAN SIDO PROVOCADAS POR UN ACCIDENTE DEPORTIVO
	Federación:  FEDERACION HIPICA ARAGONESA


	DATOS DE LA PERSONA LESIONADA:

	NOMBRE: ______________________________APELLIDOS:_____________________________________________________
DOMICILIO: _______________________________________________ C.P.:___________ POBLACION: __________________
PROVINCIA: ______________________________  E-MAIL: _____________________________________________________
D.N.I.:_____________________TELÉFONO:_______________________ FECHA NACIMIENTO/EDAD: ___________________
Nº DE LICENCIA FEDERATIVA_______________________




	DESCRIPCION DEL ACCIDENTE:

	FECHA OCURRENCIA: ___/___/_____ LUGAR DE OCURRRENCIA_____________________________________________________________ 

TIPO DE EVENTO:  competición / entrenamiento / tanda/ paseo: ____________________________________________________________
DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE:________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

ATENCION SANITARIA EN:___________________________________________________________________________________________
 


D._________________________________________________, con D.N.I, nº_________________, en nombre y representación de l Entidad Deportiva, Club o Federación arriba indicada, certifica la ocurrencia del accidente indicado en este parte. 
En_________________________________, a____ de_____________de ____________

Firma de la persona lesionada


Firma entrenador/a

Firma y Sello Club/Federación
	El perjudicado/ lesionado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente documento y la actualización de los mismos para el cumplimiento del propio contrato del seguro, la valoración de los daños ocasionados en su persona, la cuantificación, en su caso, de la indemnización que le corresponda y el pago del importe de la referida indemnización. Asimismo acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente, a aquellas personas o entidades cuya intervención sea necesaria para el desarrollo de las finalidades indicadas anteriormente, así como al tomador de la póliza de seguro, y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesión que se efectúe a los referidos cesionarios. Todos los datos son tratados con absoluta confidencialidad, no siendo accesibles a terceros para finalidades distintas para las que han sido autorizados.


