AlG

PARTE DE COMUNICACION DE ACCIDENTE

Porelpresente Parte de Siniestro se poneen conocimientodelaCompafifalaocurrenciadelaccidentedelapersona asegurada, sirviendo
el mismocomosolicitud de la prestacién garantizada envirtud de lapélizade seguro.

Péliza Nim.:

Datos del Asegurado:

Nombre y apellidos Teléfono:

Domicilio:

Localidad: Provincia: Cédigo Postal
Edad: Profesidn:

Descripcion y fecha del accidente:

Fechay horade ocurrencia: / / Hora: : Lugar de ocurrencia:

Descripcion:

En caso de no realizarse informe médico por el facultativo, hacer descripcion de las lesiones sufridas:

En el caso de que haya recibido asistencia médica tras el accidente debe indicar el centro médico en el ha sido atendido,
tipo de asistencia recibida e importe abonado.

(Imprescindible adjuntar Informe del Médico o Centro Hospitalario que haya prestado la asistencia y pruebas médicas
realizadas si las hubiere)

Cuestionario a cumplimentar por el Asegurado:

(Ejerce otras actividades profesionales ademas de la declarada en sus datos personales? Detalle cuales son:

;Setratadeaccidentedecirculacion? | |Si| iNo (encasoafirmativodeberdadjuntarcopiadelparteamistosodeaccidente,datosdelos

vehiculosintervinientesycopiadelasDiligenciasJudicialesincoadas, asicomoresultadode pruebastoxicolégicasrealizadas).

Deconformidadconlanormativavigentedeprotecciondedatos,losdatosdel perjudicado/lesionadodelsiniestro,suministrados voluntariamenteatravésdelpresentePartede
Siniestro, seran tratados por la entidad aseguradora AIG EUROPE S.A. SUCURSAL EN ESPARA (en adelante, AlG), en calidad de responsable del tratamiento, al objeto de poder
gestionarelsiniestroyrealizartodo lonecesarioparaqueelperjudicado/lesionadopuedaobtenerlasprestacionesdelseguroquelecorrespondan.

En ,a de de

El Asegurado

Este formulario debe ser remitido a la siguiente direccion de correo electrénico gestion@canalsalud24.com


mailto:gestion@canalsalud24.com

Informacion basica sobre Proteccion de Datos Personales

Responsable del AIG EUROPE S.A. SUCURSAL EN ESPARNA (NIF.:W0186206l), Paseo de la Castellana, 216, 4° planta, 28046
tratamiento Madrid. Contacto Delegado de Proteccién de Datos (DPD): correo electrénico
protecciondedatos.es@aig.com.

Finalidad del Sus datos personales, incluidos sus datos de salud, seran tratados por AlG para el cumplimiento de las
Tratamiento obligaciones contractuales y legales derivadas del contrato de seguro, incluyendo la tramitacién del
siniestro sufrido, la valoracién y cuantificacién de los dafios ocasionados en su persona y el pago, en su caso,
de la indemnizacion correspondiente.

Legitimacién del Por parte de AIG la legitimacion del tratamiento se basa en la existencia de un contrato de seguro, siendo
Tratamiento necesario para la ejecucién del mismo, en el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales
relacionadas con la actividad aseguradoray en la existencia de consentimiento expreso prestado por el
interesado en este documento respecto de los datos de salud que puedan ser suministrados directamente o
por determinados terceros.

Conservacion de los Sus datos de caracter personal seran conservados conforme a los plazos sefialados en la legislacién que
datos resulte de aplicacién en funcién de los tratamientos realizados.
Derechos Como interesado, tiene respecto de sus datos los derechos de acceso, rectificacion o supresién, limitacion de

tratamiento, oposicion al tratamiento, portabilidad de los datos y a solicitar su oposicién a la toma de
decisiones individuales automatizadas.

Puede ejercitar los citados derechos, asi como retirar su consentimiento al tratamiento, mediante una
comunicacién escrita acompariando una fotocopia del Documento Nacional de Identidad u otro homélogo
(Pasaporte, NIE) con asunto Proteccién de Datos a las direcciones postales y electrénicas indicadas
anteriormente.

Informacion adicional Puede consultar la informacién detallada sobre Proteccién de Datos y nuestra politica de privacidad en la
de AIG pagina web de AIG:
https://www.aig.com.es/politicia-de-privacidad

Su consentimiento

Mediante la firma del presente documento doy mi consentimiento al tratamiento de mis datos y, en particular, mis datos de salud y, asimismo,
autorizo a cualquier doctor o personal médico u hospitalario a facilitar a AlG o a sus agentes cualquier informacién relativa a mi salud (a titulo
enunciativo, pero no limitativo: historial médico, parte de lesiones o enfermedad, informe sobre el diagndstico o tratamiento prescrito y copias
de todos los informes médicos y/o hospitalarios, todo ello relacionado con la reclamacién/siniestro referido en este documento).

Para el caso de existir un menor de edad o un incapacitado, los padres/tutores, en cumplimiento de la normativa sobre datos de caracter
personal y actuando en su nombre y representacion, prestan su consentimiento expreso a que los datos del menor puedan ser tratados para las
finalidades sefialadas anteriormente.

Usted tiene derecho a retirar su consentimiento en cualquier momento contactando por escrito mediante carta o correo electrénico dirigido a
los responsables del tratamiento.

En caso de no dar su consentimiento, retirar su consentimiento u oponerse al tratamiento existe la posibilidad de que no puedan hacerse
efectivas las prestaciones de la pdliza de seguros, por carecer la entidad aseguradora de los datos necesarios para la correcta gestion del
siniestro.

Firmado en ,a de delafio____

J—

Nombre del reclamante:

En caso de que la firma sea del representante legal, se deberan incluir los siguientes datos:
Nombre y apellidos:

DNI/NIE/Pasaporte:

Teléfono:


mailto:protecciondedatos.es@aig.com
https://www.aig.com.es/politicia-de-privacidad

	Descripción y fecha del accidente:
	Cuestionario a cumplimentar por el Asegurado:

	Descripción 1: 
	Descripción 2: 
	undefined: 
	Nombre del reclamante: 
	Nombre y apellidos_2: 
	DNINIEPasaporte: 
	nombre y apellido: 
	Nº Póliza: 
	Hora: 
	Minutos: 
	dia: 
	Descripción: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	En caso de no realizarse informe médico por el facultativo hacer descripción de las lesiones sufridas: 
	Descripción 5: 
	Descripción 6: 
	Dia: 
	Lugar: 
	Mes: 
	Año: 
	Lugar de ocurrencia: 
	Asegurado: 
	Día 2: 
	Mes 2:  
	Firmado en: 
	Año 2: 
	Teléfono 2: 
	Domicilio: 
	Provincia 2: 
	Teléfono: 
	Código Postal: 
	Localidad: 
	Profesión: 


