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COMUNICACIO D’ACCIDENT ESPORTIU

alianca =

Enviar en un termini maxim de 7 dies. Fax 93 304 28 93

REPRESENTANT

Nom i cognoms DNI

| L
En representacio de (nom de I'entitat esportiva) Num. Polissa

| FEDERACIO CATALANA DE BITLLES I BOWLING ' | 20008092 l

CERTIFICA QUE

Nom i cognoms de I'accidentat DNI Data naixement

| L rrr
Domicili Codi postal

| RN
Poblacio Telefon Mobil

| NN
Categoria NUm. llicéncia federat Data de llicencia  Antiguitat llicencia
I | [] Entrenament  [_] Competicié l l l | | ‘ I anys ‘

HA PATIT UN ACCIDENT

Activitat que realitzava en el moment de I'accident i forma d’ocurréncia

| |

Lloc Data Hora Poblacio

| T T ] N |

Lloc de la lesio

| |

DIAGNOSTIC (a emplenar pel centre medic) [ ] Lesio [] Accident Data visita
L 1]

El diagnostic es considera accidental

[]si [ ] No

En compliment d'alld que disposa la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre de Proteccié de Dades de Caracter Personal, s'informa I'afectat, que déna el seu consentiment exprés, que les seves
dades s'incorporaran i tractaran a un fitxer del qual és responsable Quinta de Salut I'Alianca (Alianga), carrer Londres, 28-38, 5a planta, de Barcelona, amb les segtients finalitats: 1) Donar compliment
al contracte d'asseguranca, 2) Valorar els danys de la seva persona, 3) Realitzar les proves mediques i tramits administratius necessaris per a la finalitat de I'asseguranca, 4) Qualificar, si es cau, la
indemnitzaci6 i el seu pagament, 5) Mantenir-lo informat de les activitats, productes i serveis d’Alianga per qualsevol mitja, inclos el telematic. L'afectat té dret a revocar el seu consentiment en qualsevol
moment i pot exercir el seus drets d'accés, rectificacio, oposicio i cancel-lacié mitjangant escrit dirigit a Servei d’Atenci6 al Mutualista d’Alianca, carrer St. Antoni M. Claret, 135, Barcelona.

Signatura i segell de I'entitat Signatura lesionat Segell centre medic

La federaci6, club o entitat esportiva ha de emplenar en la seva totalitat aquest imprés i presentar-lo al centre medic concertat. Posteriorment ha d’enviar
aquest document a UNIFEDESPORT (la corredoria de la Uni6 de Federacions) per fax al nimero 93 488 04 75 o per correu electronic a unifedesport@ufec.cat.

NORMES D’ACTUACIO DAVANT D’UN ACCIDENT

= Els accidents s’hauran de justificar mitjangant el corresponent certificat d’accident que s’ha d’emplenar en la seva totalitat.

= E| servei medic al qual acudeixi, ha d’'emplenar els apartats de diagnostic i consideracié d'accident del certificat. Un cop signat, en lliurara una copia al lesionat.

= Requereixen autoritzacié per part d’Alianca: intervencions quirtrgiques, hospitalitzacions, exploracions complementaries (a excepci6 de la radiologia simple) i qualsevol
acte terapeutic com per exemple la rehabilitacio.

= Quan se sol-liciti autoritzacié es remetra el document de prescripcié medica, juntament amb una copia de I'informe d’accidents.

= Alianca no es fara carrec de qualsevol assisténcia medica que no sigui justificada mitjangant el certificat d'accident, ni de les lesions que no siguin consequéncia
directa del mateix.



