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Seguros SIGLO XXI

PARTE DE ACCIDENTE 2025-2026 N° EXPTE.

ASEGURADORA: MGS SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.
MEDIADOR: AON IBERIA CORREDURIA DE SEGUROS Y REASEGUROS
TOMADOR: FEDERACIO CATALANA D'ESPORTS PER A PERSONES

AMB DIS,CAPACITAT INTEL LECTUAL - ACELL
N° DE POLIZA: 51367369 — FEDERATS
Teléfono de comunicacién del accidente: 93 595 04 60

Datos del Deportista:

Apellidos y Nombre...........cccvvevisineeisns T R R I S T e
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Fecha Nacimiento................. T e Teléfono................. WO R R e
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Informacidn sobre el accidente:

Fecha Accidente. .......ccceervennn., R et eveed e [ R R N e L v MR
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Causas del Accidente y dafo sufrido (explicar con detalle el accidente):

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

Firma del Accidentado/a o Tutor (en caso de ser menor de edad)

DECLARACION JURADA

LA . (L R W, e o COllHOE AR g e de este federddo,
cerfifica que los danos corporales sufndos por el accidentado han tenido’ lugar durante el
S GOS0l R [ 28 R I e ooty en la fecha sefialada y en su presencia. El firmante

de esta declaracién responde de la veracidad de la misma y es consciente de que las posibles
falsedades vertidas en ella pueden constituir un delito.
Firma:
(1)- * Entrenador, delegado, etc.
~ {2) ** Partido o entrenamiento. Rk LR AT O

El lesionado autoriza sefalado autoriza el tralamiento de los datos
personales suministrados voluntariamente en este parte y la utilizaciéon de los
mismos para el fin propio del objeto del contrato de seguro, valoracién de
los darios, cuantificacion y pago de la indemnizacion. Dichos datos seran
cedidos exclusivamente a aquellas personas que intervengan en las
actividades senaladas asi como al tomador de la pdliza, todo de acuerdo
con lo establecido en la Ley Orgdanica 15/1.999, de 13 de Diciembre, de
Proteccién de Datos de Cardcter Personal. .

VACPME ESTE PARTE AL FAX: 902.105.648 O A TRAVES DEL
E-MAIL autorizaciones@asesmed.es EN UN MAXIMO DE 24 HORAS.
La presentacion de este parte de accidentes implica la PROHIBICION de participar en
cualquier competicién o entrenamiento hasta recibir el ALTA MEDICA DEPORTIVA




