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Aviso de Accidentes

Seguro Accidentes Individual - Colectivo

Allianz Seguros

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

d,A . t‘ s documentacién especificada en el protocolo de actuacion
ssistencia para accidentes, por e-mail a:

900 404 444 asistenciacolectivos.es@allianz.com

Nepoliza: 047448433 - menors  Licencia tramitadaen FCT comoinfantil  papo Accidentes  N.2Stro.:

sin tener los 17 afos cumplidos

FechadelAccidente: L1 J L | JL | | [ |

Contratante

Apellidos o Razén Social: FEDERACIO CATALANA DE TAEKWONDO

Domicilio: Valencia, 7-A, entl. 1a Teléfono: 932262125
Poblacién, Cédigo Postal: 08015 Provincia:_BARCELONA

Lesionado

Apellidos: Nombre:

Fechanacimiento: | | L [ JL | 1 | | Profesién:

Domicilio: Teléfono:

Poblacion, Codigo Postal: Provincia:
Correo electronico:

Otros datos

¢Intervino la Autoridad?: Diga cial y de qué localidad:

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

ATENCION:

Todos los federados, deberan adjuntar a este parte de accidentes debidamente cumplimentado,
fotocopia de la licencia federativa o certificado acreditativo.

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

,a de de Firma,

Parte del médico
Nombre del lesionado:
¢En qué consiste la lesion?

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?
¢Cuéles son las probables consecuencias del accidente?
¢Causara el accidente invalidez Temporal completa para sus ocupaciones habituales? ¢Cuantos dias?
¢Qué dia acudié por primeravez a la asistencia facultativa?: L1 1L | L | | | |
Si la primera cura no la practicé el medico que extiende el presente informe, écuando se encargodelacuracion? L1 | L[ J[ 1 | |
¢Quén practicd la primera cura?

,a de de EL MEDICO,

AENOR
Certificado de Calidad en ﬁ
fi S el Disefio y la Contratacidn A
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