MAPFRE | VIDA
Parte de Comunicacion de Accidentes
TOMADOR: EUSKAL MENDIZALE FEDERAZIOA

N° DE POLIZA: 055-1980000015 N° EXPEDIENTE(1):

(1) Referencia facilitada por la Compafiia a la comunicacion del accidente por parte de la Federacion al tel.

DATOS DEL LESIONADO

Nombre y Apellidos:

Domicilio:

Caod. Postal: Poblacién: Provincia: - N°Licencia:

DNI: Edad: Sexo: Email: Tel.:
CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D/Diia JOSE RAMON ALONSO RODRIGO Presidente de EUSKAL MENDIZALE FEDERAZIOA con

CIF: G-20126447 certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos de indican a continuacion:

Lugar de ocurrencia:

Pais Comunidad Auténoma Provincia

Macizo Montafoso Nombre del Paraje

Forma de ocurrencia:

Fecha de ocurrencia: Hora: Dia de la Semana: Festivo: Si  No Club:
Entrenamiento  Actividad personal  Actividad organizada ~ N° Responsables Tamafio del grupo:
Atencién Sanitaria en:

TIPO DE ACCIDENTE MODALIDAD DEPORTIVA QUE ESTABAS

Avalancha de nieve Rotura de anclaje PRACTICANDO
Anclaje mal colocado Caida de piedras Senderismo Alpinismo Prueba deportiva
Rotura de cuerda Extravio Esqui de montafa/Splitboard Via Ferrata
Enganche de cuerdas Caida en vertical Montafismo/Progresién por terreno abrupto
Colisién con rocas Colisién con objetos Snowboard Esqui de pista
Problemas fisicos Enriscamiento Esqui fuera pista Raquetas de nieve
Tropiezos (caida al mismo nivel) Barranquismo Rapel  Rocédromo Bloque
Salto a pozas de agua caida en escalada Escalada en escuela Carrera por montafia
Deslizamiento por pendiente Escalada alta montafa Escalada en crestas
Incomunicacién por meteorok)gia Escalada en hielo Escalada artificial
Colisiéon con personas Dry tOOIing Btt Nordic Walklng
Otro: Otra:

Asistencia: Hubo Rescate: Grupo que lo realizo:

Medios intervinientes:

Urgencia (Centro): Hospitalizacién (Centro):

Quedan cubiertos por ésta poliza los accidentes sufridos por los deportistas federados durante la practica deportiva conforme a lo establecido en el R.D. 849/1993, de 4 de junio. Para ello se
habréa de presentar la licencia y el D.N.I.
El federado, cumplimentara en su totalidad éste impreso y comunicara el accidente a MAPFRE a través del teléfono ' 918 365 365, donde le facilitaran el nimero de expediente

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable: MAPFRE VIDA, S.A. COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS SOBRE LA VIDA HUMANA

Finalidades: Gestion del siniestro y contrato de seguro, prevencion del fraude gestién integral y centralizada de su relacién con el Grupo MAPFRE.

Legitimacion: Ejecucion del Contrato

Destinatarios: Podran comunicarse datos a terceros y/o realizarse transferencias de datos a terceros paises en los términos sefialados en la Informacién Adicional Derechos: Puede ejercer
sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion y portabilidad, detallados en la Informacion Adicional de Proteccién de Datos. Informacion Adicional: Puede consultar la
Informacién Adicional de Proteccion de Datos incluida en:

http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART02301ESES02

Mediante su firma acepta el tratamiento de sus datos personales en los términos y condiciones indicados. En caso de facilitar datos de personas diferentes de usted, debera informarles de los
mismos. Si proporciona datos de menores de dieciséis afos, debera haber informado de dichos términos a los tutores legales del menor.

Firma del Lesionado:

Imprime y firma (Obligatorio segun LOPD)




