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CERTIFICACION DEL ACCIDENTE
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| | En nombre v representacion del Tomador del Seguro arriba indicado, certifica la ocurrencia del accidente

| LUGAR DE OCURRENCIA:
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1 cuyos datos se indican a continuacion: |
|

DOMICILIO: _ TELEFONO:
FECHA DEL SINIESTRO:
FORMA DE OCURRENCIA:

e

CENTRO SANITARIO:

£l periudicado/accidentado del sinfestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del |

presente documento v Iz adualizacion de los mismos pars gue se pueda cumplir el propio contrato de seguro, realizar la valoracidn de los dafios |

ocasionados en su persona, cuantificando en su caso i2 indemnizacién gue le corresponda y el pago del bnporte de la referida indemnizacion. Asimismo

acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exdusivaments a aguellas personas o entidades cuya intervencion sea necesaria para el desarrolio |

de as finalidades citadas anteriormente, asi como at tomador de I polize de seguros, v sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesion que se
- efectiie a los referidos cesionarios.

Informacion Proteccion de Datos

RESPONSABLE: MARKEL INSURANCE SE, SUCURSAL EN ESPANA C.LF.: W27648981 ,Pasec de la Casteflana, 259C, Planta 34, Torre de Cristal, 28046 I
Madrid, Espaha, a Ia atencion del Deparfamento de Relaciones con Clientes o 3 markel@delegado-datos.com. FINALIDADES: Prestacion de la asistencia §
médica derivada de = pdliza contratada con MARKEL. LEGITIMACION: Ejecucidn del contrato de asistencia meédica derivada del seguro contratado con |
-MARKEL. CESIONES: Las necesarias para la prestacion de los servicios sanitarios contratados. A MARKEL para pueda conocer el acto prestado y hacer
frmte g, St mspnﬁsahiﬁdad y, en los casos legalmente establecidos. CONSERVACION: Durante la vigencia de la pdliza con MARKEL v, finalizada ésta, |
%€ mﬂsmaa:mz de la documentacion clinica de la Ley reguladora de Iz autonomia del padiente y de derechaos y obligaciones en materia i
otBentacion clinica, DERECHOS: Tiene derecho 2 solicitar el aceeso, reciificacion, supresion, oposicion, limitacion y portabilidad de sus |
de contacto del responsable. En caso de divergencias, puede presentar una reclamacion ante Ia Agencia de Proteccion de §
e gam locumentacion del dliente a3 tarceres no autorizados.
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