117-11/06

Aviso de Accidentes

Allianz Seguros

Allianz ()

N° POLIZA 44388805

Fecha del Accidente::

Contratante
Apellidos 0 Razén Social: _Federacion de Beishol y Softboll Comunidad Valenciana Nombre:

Domicilio: Teléfono:
Poblacion, Cédigo Postal: Provincia:

Lesionadd
Apellidos: Nombre:

Fechanacimiento: .| | [ JL | [ | | Profesion:

Domicilio: Teléfono:
Poblacion, Cédigo Postal:

Explique con mayor claridad posible como ocurri¢ elaccidente y qué actividad desarrollaba en ese momento:

,a de de Firma,

Parte del médico
Nombredellesionado:
¢Enqué consiste lalesion?

Sucarécter:
¢Hasidolalesiéndirectayexclusivamente producidaporelaccidente, obienhancontribuidootrascircunstanciascomoporejemplo, enfermedadeso
lesiones preexistentes?
¢Eraelheridoantesdelaccidente,invalido, teniadefectofisico, psiquicooenfermedad?
¢ Cuales son las probables consecuencias del accidente?
¢ Causaré el accidente invalidez Temporal completa para sus ocupaciones habituales? ¢ Cudntos dias?
¢ Qué dia acudi6 por primera vez a la asistencia facultativa?: | [ ][ | | |
Silaprimeracuranolapracticé elmedico que extiende el presente informe, ¢ cuandoseencargddelacuracion2 | J LI J [ | | | |
¢Quénpracticélaprimeracura?

.a de de EL MEDICO,

Firma del Lesionado

Sello de la Federacion

AENOR m
Gertificado de Galidad en el n =
Allianz, Compafia de Seguros y Reaseguros, S.A. Diseuoyla Gontratacién w
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