
Declaracidn 
de accidente

Accidentes 
Colectivos

Tomador (federacion, club o centra escolar)_______________________________________________________________________

N° de poliza N° de siniestro facilitado porAXA

N° de colectivo_____________________________

Datos del lesionado
Nombre Apellidos________________________________________________________

NIF Fecha de nacimiento

Domicilio_____________________________________________________________________________________________________

Localidad Provincia C.P.

Telefono de contacto N° licencia/socio

Datos del accidente
Don/Dona______________________________________________ ：____________________________  DNI

en nombre y representacion del Centro Escolar, la Entidad Deportiva, Club o de la Federacion arriba indicada, certifica la 
ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacion:

Lugar de ocurrencia____________________________________________________________________________________________

Localidad Provincia_________________________________________________________

Fecha de ocurrencia Hora_____________________________________________________________

Descripcion de los hechos_______________________________________________________________________________________

Lesiones______________________________________________________________________________________________________

Atencion sanitaria prestada en___________________________________________________________________________________

Localidad Provincia_________________________________________________________

Firma del lesionado Firma del representante de la entidad y sello

En a de de 20_____
De conformidad con la Ley Org^nica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecci6n de Datos de Car5cter Personal, 이 Tomador/Asegurado queda informado y autoriza la incorporacidn de sus datos a los 
ficheros de AXA Seguros Generales SA de Seguros y Reaseguros y el tratamiento de los mismos con la finalidad de gestionar la correspondiente solicitud de prestadon. Asimismo, el Tomador小segurado 
consiente expressmente a que sus datos de carder personal, incluidos los datos de salud, sean tratados por la entidad aseguradora, asi como que estos datos puedan ser comunicados entre dicha 
entidad y los medicos, centros sanitarios, hospitales e instituciones o entidades que, de acuerdo con la finalidad y objeto del contrato. En el caso de que los datos facilitados se refieran a personas f(sicas 
distintas del Tomador/Asegurado, el Tomador/Asegurado manifiesta haber informado y obtenido el consentimiento previo de aqudllas para el tratamiento de sus datos de acuerdo con las finalidades 
previstas en la p6liza. En el caso concrete de menores de edad, si el Tomador/Asegurado no es 이 representante legal del menor se compromete a obtener el consentimiento expreso de fste.

El Tomador/Asegurado podri dirigirse a AXA Seguros e Inversiones, (Departamento de Marketing - CRM), Emilio Vargas 6, 28043 Madrid, o bien a trav^s de cualquiera de los siguientes telffonos 
901900 009 o 93 366 93 51, para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, canc이acidn y oposicion, en los terminos establecidos en la legislacion vigente.


