*"*:. IPAssequradora
....%%  MituaTerrassa

TELEFON 24 HORES 93 736 50 60

COMUNICAT D'ACCIDENT

DADES A COMPLIMENTAR PEL PRENEDOR DE L'ASSEGURANCA (empresa organitzadora)
1. DECLARACIO DE L'ACCIDENT

.................................................................. (nom) amb DNI .......................vvvveeeeeeo.., €0 qualitat de
.................................................... (carrec) de l'empresa UNIVERSITAT POMPEU FABRA, amb
CIF:Q5850017D, soci prenedor de la polissa numero 112355, certifico les circumstancies de l'accident
que a continuacioé es detallen.

2. DADES DEL PARTICIPANT ASSEGURAT / ACCIDENTAT

(El prenedor de la polissa declara no tenir cap relacié amb I'accidentat)

NOM I COGNOMIS: .o DN

Data de Naixement: ...........cccoovviiiiiiiiiii. Teléfon de contacte: .......c.covvevviiinn,

3. DADES DE L'ACCIDENT

Data: ... Hora: ...

LIOC: e Poblacié i Provincia: ............ccccovvvviiiiiiiiiiiiiiii
NOM de IaCtiVItal: ... et
[Tt T oYt [o R e L= IF= o o o L= o1 G

Limit cobertura Assisténcia Sanitaria, Rescat i Trasllat per accident:3.000,00 Euros

4. DADES DEL CENTRE MEDIC / PROFESSIONAL SANITARI

NOM I CNIIE MEAIC: ..o,
AAIECA: ..o C.P.iPoblacié: ...
Tl ON: oo N E
P ErSONa B CONMACE: ... oo e

DADES REFERIDES A L'ACCIDENT | A L'ASSISTENCIA MEDICA (En cas de ser coneixedors)
Diagnostic i descripCid de I'asSiStENCIA: .........coooiiiii e

Enviar per correu electronic a ass.accidents@lasseguradora.cat dins les primeres 24 hores de
I'ocurréncia de I'accident.




