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OCCIDENTE DECLARACION DE SINIESTRO

B identificacién péliza N° Adhesién: Entidad:

TOMADOR DE LA POLIZA
Fundacién Pere Tarrés

NUMERO DE POLIZA
Voluntariado 8-9684685-N

[ Datos del Iesionado_\_

FECHA DE NACIMIENTO | NOMBRE Y APELLIDOS DEL LESIONADO (ASEGURADO)

pOMICILIO DEL | TIPO ViA | NOMBRE DE LA ViA NUMERO BIS |LETRA
LESIONADO )

KM. BLOQUE ESCALERA | PLANTA | PUERTA | URBANIZACION

LOCALIDAD ' PROVINCIA CODIGO POSTAL

ACTIVIDAD PROFESIONAL

Ll
TELEFONO

N Y I

SITUACION LABORAL

EN LOS ULTIMOS 12 MESES? )
[]si

[7] Amade casa [] Parado
[J Activo por cuenta propia [ Estudiante sin actividad laboral
[J Activo por cuenta ajena [[] Otros sin actividad laboral: =
[} Jubilado
A CONSECUENCIA DEL ACCIDENTE ;ESTA DE BAJA EN SU TRABAJO HABITUAL? [ ] Si [ No
NOMBRE
INDIQUE EL NOMBRE DE SU
EMPRESA Y EL DOMICILIO DE
SU CENTRO DE TRABAJO: DOMICILIO
+ESTA ASEGURADO CONTRA ACCIDENTES EN ENTIDAD GARANTIAS
ALGUNA OTRA ENTIDAD ASEGURADORA? [] Muerte
) [J !nvalidezpermanente
[T] Si = INDIQUE LOS DATOS SIGUIENTES: [] Invalideztemporal
] No NUMERO DE POLIZA [C] Asistencia sanitaria
[[] Oftras:
¢HA TENIDO ALGUN OTRO ACCIDENTE  [] No DESCRIBIR:

I Datos del siniestro

FECHA DEL ACCIDENTE | HORA ¢ DONDE HA OCURRIDO?
| [J Enelcentrodetrabajo [ ] Ensudomicilio

[] Fueradei centro de trabajo y de su domicilio

DIRECCION DE OCURRENCIA

LOCALIDAD PROVINCIA

(QUE ACTIVIDAD DESARROLLABA?

POR FAVOR, EXPLIQUE DETALLADAMENTE SU VERSION DEL SINIESTRO INDICANDO CAUSAS Y CIRCUNSTANCIAS DEL ACCIDENTE:






[image: image2.png][ Datos del siniestro
DETALLE LAS LESIONES SUFRIDAS:

S| HA RECIBIDO ASISTENCIA MEDICA, INDIQUE LA FECHA Y EL CENTRO SANITARIO DONDE FUE ATENDIDO: RECUERDE ADJUNTAR EL PARTE DE PRIMERA ASISTENCIA

FECHA CENTRO

A CUMPLIMENTAR EN CASO DE ACCIDENTE DE CIRCULACION
Sl EL ACCIDENTE HA OCURRIDO CON INTERVENCION O A CONSECUENCIA DEL USO DE VEHICULOS A MOTOR, INDIQUESE:

USTED ERA: [} Peatén [] Conductor [] Ocupante [] Otros

VEHICULO CAUSANTE DEL ACCIDENTE: MATRICULA

[] Propio o
[] Otros ENTIDAD ASEGURADORA

En ,a de de

LESIONADO

D/D#a:
D.N.l.:

Por favor, recuerde que es imprescindible la firma de esta declaracién. Caso de no poder firmar el lesionado el
firmante debers identificarse e indicar su relacién con el lesionado.

DATOS DE LA ENTIDAD ADHERIDA
Entidad:

Domicilio:

Teléfono:

Responsable:

PARA MAS INFORMACION DIRIGIRSE A:

AON Gil y Carvajal S.A. Correduria de Seguros
Avda. Diagonal, 430 2°

08006 Barcelona

Teléfono: 93-366.25.00 Fax: 93-366.25.25

G-22182 Declaracion Accidentes Corporales v/4-98 1/20.000 INOCSA 06-98




      PARA MAS INFORMACIÓN DIRIGIRSE A:

      AON Gil y Carvajal, S.A. Correduría de Seguros

      Avenida Diagonal, 530  2ª planta

      08006 BARCELONA

      Teléfono: 93.366.25.00

      Fax        : 93.366.25.25

