GESTION
DE LA CALIDAD

1509001

MAPFRE

PARTE DE ACCIDENTES PARA COLECTIVOS

TOMADOR
N° DE POLIZA

N° DE EXPEDIENTE (1)

(1) Referencia facilitada por la Compaiiia a la comunicacion del accidente por parte de el Patronato al tel. 918366224

DATOS DEL LESIONADO

NOMBRE Y APELLIDOS DNI EDAD
DOMICILIO LOCALIDAD
PROVINCIA CP._—__ TELEFONO

CERTIFICACION DEL ACCIDENTE

D. ,Con D.N.l. n° , en nombre y
representacion del Tomador de referencia, certifica la ocurrencia del accidente cuyos datos se indican a

continuacion:

LUGAR DE OCURRENCIA: i
DOMICILIO TELEFONO
FECHA DE OCURRENCIA

FORMA DE OCURRENCIA

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
Responsable: MAPFRE VIDA, S.A. COMPANIA DE SEGURQS Y REASEGUROS SOBRE LA VIDA HUMANA

Finalidades: Gestion del siniestro y contrato de seguro, prevencién del fraude gestion integral y centralizada de su relacién con
el Grupo MAPFRE.

Legitimacidn: Ejecucién del Contrato

Destinatarios: Podran comunicarse datos a terceros y/o realizarse transferencias de datos a terceros paises en los términos
sefialados en la Informacidn Adicional

Derechos: Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, supresién, limitacidn, oposicidn y portabilidad, detallados en la
Informacion Adicional de Proteccién de Datos.

Informacion Adicional: Puede consultar la Informacion Adicional de Proteccién de Datos incluida en:

http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART02301ESESO2

Mediante su firma acepta el tratamiento de sus datos personales en los términos y condiciones indicados. En caso de
facilitar datos de personas diferentes de usted, debera informarles de los mismos. Si proporciona datos de menores de
dieciséis afios, debera haber informado de dichos términos a los tutores legales del menor.

Firma del Lesionado Firma y Sello del representante del Tomador

NORMAS DE ACTUACION EN CASO DE ACCIDENTE

1)  El colectivo cumplimentara en su totalidad este impreso y comunicara el siniestro a MAPFRE VIDA, a través del n° 918366224
2)  El lesionado hara entrega del parte en el centro sanitario concertado como condicion previa para ser atendido con cargo a la pdliza. Se debe

incluir necesariamente en el mismo el n® de EXPEDIENTE facilitado por la compafiia.
3)  El centro sanitario debera acompafiar este impreso y el informe médico de urgencias a la factura y dirigirlo a:

MAPFRE VIDA

CL LLODIO N°4 SEGUNDA PLANTA

La factura deberd ir emitida a : MAPFRE VIDA . CIF:A-28229599

Crta de Pozuelo, 50- Majadahonda- 28220 Madrid
4 Larealizacion de intervenciones quirlrgicas, ingresos hospitalarios, pruebas especiales y rehabilitacion requiere previa autorizacion de la

cia. que se ha de solicitar en el FAX 917003073 o en el e-mail: daper.mapgen@mapfre.com




