Accidentes Personales

Berkley

ESPANA
a Berkley Company POLIZA No 2025972

DECLARACION DE SINIESTRO DE ACCIDENTES

Por favor, cumplimente este formulario v remitalo por correo electronico junto con los documentos que se solicitan directamente a la siguiente
direccidn: gestion@canalsalud24.com

TOMADOR

N° DE POLIZA

N° DE EXPEDIENTE (1)

(1)Referencia facilitada por la Compafiia cuando se comunica el accidente por parte del Tomador al tel. 91 737 63 42 (atencion las 24 horas del dia)

DATOS DE LA PERSONA ACCIDENTADA

NOMBRE Y APELLIDOS
FECHA DE
NIF NACIMIENTO TELEFONO DE CONTACTO
DOMICILIO I C.P. I
LOCALIDAD Y
PROVINCIA Ml
CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D/Dha. Con D.N.l. n°
En su cargo de: del centro

y en representacion del Tomador del Seguro, Certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a continuacidn:

LUGAR DE OCURRENCIA: FECHA DE OCURRENCIA:

DESCRIPCION DE COMO HA OCURRIDO:

ACTIVIDAD QUE REALIZABA

El perjudicado/accidentado del siniestro anteriormente desrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente

documento y la actualizacién de los mismos para que se pueda cumplir el propio contrato de seguro, realizar la valoracién de los dafios ocasionados en su persona,
cuantificando en su caso la indemnizacion que le corresponda y el pago del importe de la referida indemnizacion. Asimismo acepta que los referidos datos personales sean
cedidos, exclusivamente a aquellas personas o entidades cuya intervencion sea necesaria para el desarrollo de las finalidades citadas anteriormente, asi como al tomador de
la péliza de seguros, y sin necesidad de que le =a comunicada cada primera cesion que se efectie a los referidos cesionarios.
BERKEY ESPANA Y CANAL SALUD 24 5.L. como entidad colaboradora asumen la adopcion de las medidas de seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la
confidencialidad e integridad de la informacion de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 , de trece de diciembre, de proteccion de Datos de Caracter
Personal y demas legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar derechos de acceso, rectificacion ¥ cancelacion de sus datos de caracter personal
suministrados, mediante comunicacion escrita dirigida a la entidad Canal Salud 24 5.L. a la direccion - Edificio las Rozas 23 - oficina 3 - Planta 12. (tra. de la Corufia Km
23.200 28232 Las Rozas (MADRID) a la atencidn del Departamento de Relaciones con Clientes o por correo electrdnico a la direccion protecciondedatos Isalud24.com.

NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE

v El tomador del seguro, cumplimentara en su totalidad éste impres y comunicara el accidente al ASEGURADOR a través del teléfono 91 737 63 42, donde le
facilitaran el nimero de expediente, remitiendo posteriormente este impreso al ASEGURADOR mediante FAX al nimero 917374568 o por correo electrnico a la

direccion ﬁstim@ canalsalud24.com

Firma y sello del Representante del Tomador: Firma de la persona accidentada:

Madrid, a 7 de febrero de 2019

FIRMADO Y SELLADO FIRMADO Y SELLADO FIRMADO Y SELLADO
EL TOMADOR DEL SEGURO EL ASEGURADO LA COMPANIA
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