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ANEXO I.- PARTE DE COMUNICACIÓN DE ACCIDENTE DEPORTIVO
DEPORTISTAS, ENTRENADORES Y DELEGADOS DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y DEPORTE EN EDAD ESCOLAR
	Campeonato Promoción Deportiva
	
	
	Campeonato Rendimiento Deportivo
	
	
	Campeonato Deporte Adaptado
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Campaña CEPAFD
	
	
	Campañas a través de Escuelas Deportivas
	
	
	Jornadas Deportivas Singulares
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Deportista


	
	
	Entrenador
	
	
	Delegado
	


	  Nº DE PÓLIZA:  EA19AH1016
	
	  Nº DE EXPEDIENTE: 


DATOS DEL ASEGURADO
	  NOMBRE Y APELLIDOS:
	
	         D.N.I.
	
	

	  PROFESIÓN :
	ESTUDIANTE
	EDAD:
	
	TELÉFONOS:
	
	

	  DOMICILIO:
	
	LOCALIDAD:
	
	

	  POBLACIÓN:                                                          
	
	
	CÓDIGO POSTAL: 
	
	


DATOS DEL ACCIDENTE

	  FECHA:
	
	
	HORA: 
	
	LUGAR DE OCURRENCIA:
	
	

	  FORMA DE OCURRENCIA: 
	
	

	
	
	

	  LESIÓN SUFRIDA:
	
	

	  ¿HA ACUDIDO A ALGÚN CENTRO MÉDICO?:
	
	 ¿CUÁL?
	
	

	  OBSERVACIONES O COMENTARIOS:
	
	

	
	
	

	

	

	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 de seguro. La valoración de los daños ocasionados en su persona. La cuantificación, en su caso, de la indemnización que le corresponda. El pago del importe de la referida indemnización. Prevenir el fraude en la selección del riesgo y en la gestión de siniestros, incluso una vez extinguida la relación contractual. 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 que sus datos, incluidos los de salud, puedan ser comunicados entre la aseguradora y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas, con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestación sanitaria, el reembolso o indemnización garantizada en el contrato de seguro y solicitar o verificar de dichos prestadores sanitarios las causas que motivan las prestaciones, reembolsos o indemnizaciones y, en su caso, recobrar los gastos, respetando, en todo caso, la legislación española sobre protección de datos de carácter personal 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. El fichero creado está bajo la supervisión y control de AIG y Canal Salud 24, S.L., como entidad colaboradora,  quien asume la adopción de las medidas de seguridad de índole técnica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la información, de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales y demás legislación aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación de sus datos de carácter personal suministrados, mediante comunicación escrita dirigida a la dirección –Edificio Las Rozas 23, oficina 3-Planta 1ª. Ctra. de la Coruña, km. 23.200 28232 Las Rozas (Madrid), a la atención del Departamento de Relaciones con Clientes o por correo electrónico a la dirección protecciondedatos@canalsalud24.com



El  asegurado  declara   el   contenido  cierto  de  lo  arriba   manifestado  y  firma  la  presente  en:
	
	a
	
	de
	
	de
	


 Nombre, apellidos y NIF del padre/madre o tutor del menor: ……………………………………………………………….….

 Fdo.: Padre/madre o tutor del menor: ………………………………………………………….

ANEXO II 

PARTE DE SINIESTRO DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y DEPORTE EN EDAD ESCOLAR
Nº PÓLIZA: EA19AH1016
1.- Datos Personales del Perjudicado

Perjudicado 
 D.N.I. 
 Tfno:


Padre/Tutor 
 D.N.I. 
 Tfno:


Domicilio


CP:
  Municipio: 


Club Deportivo/Centro Escolar/Asociación Deportiva:


Localidad 
 Municipio 
 Tfno: 


2.- Descripción de la Actividad desarrollada y lugar de ocurrencia

Nombre de la Actividad o Competición 


Lugar de ocurrencia e instalación deportiva 


Categoría y Deporte desarrollado


Monitor, Coordinador, Entrenador 


3.- Circunstancias y Descripción del siniestro

Causa/Descripción: 


4.- Observaciones

Otros datos de interés:


Centro Médico donde ha sido asistido:

Garantía reclamada:

	Adquisición material ortopédico:
	
	
	Adquisición prótesis dentales:
	
	
	Gastos de rehabilitación:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Firmado en                                                              , a             de                              de                                                                                    
	Sello y VºBº
	Firmado

	El Responsable del Ayuntamiento

o

El Responsable de la Federación
	El Entrenador /Delegado


