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DECLARACION SINIESTRO ACCIDENTES DEPORTIVOS

N° poliza:058302002

Fecha accidente: / / Hora:

Allianz ()

TOMADOR: RBG
Datos del lesionado

Nombre y Apellidos:

Domicilio:

Cdédigo Postal: Poblacién:
Teléfono: E-mail:
Fecha de Nacimiento: DNI:

Datos del accidente

Causas del accidente:

Diagnéstico:

AUTORIZACION PRIMERA VISITA
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| CLINICA / HOSPITAL:
i
|
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En caso de accidente, pdnganse en contacto con la compaiiia al teléfono:

000404444
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