‘g?l\:aNﬁg?AR peL seGuro: FEDERACION MADRILENADE | CASER ACCIDENTES COLECTIVOS ‘caser

. sequros
| - TALON DEASSTENCIA SANITARA 9
DATOS DEL LESIONADO:
NOMBRE C.I.F. A-28013050
- N° DE EXPEDIENTE:
;'g‘i;?:!'{oos: | (DATO A FACILITAR POR CASER)
\FECHA DE NACIMIENTO: .
| SEXO: CENTRO MEDICO CONCERTADO DONDE HA RECIBIDO LA PRIMERA
| DOMICILIO: | ASISTENCIA:
| LOCALIDAD/CP:
| TELEFONO DE CONTACTO: -
- DIAGNOSTICO:
|ASISTENCIA SANITARIA POR ACCIDENTE: Ilimitada en
centros concertados de CASER Accidentes.
?Lugar del accidente:
Fecha: Hora:
‘Forma de ocurrencia/descripcion del suceso: TRATAMIENTO:

| |Nombre responsable;

Fecha: / /

Accidente no POLIZA N°: 50179711

deportivo VIGENCIA: Del 31/12/2017 a 31/12/2018
Accidente

deportivo VALIDEZ DEL TALON: Hasta el 31/12/2018

) bE'4TE'N'CIOE L ASEGURADO / En caso de accidente cubierto en las garantias de la pdliza, el lesionado debe inmediatamente después de su
") cia,, poner en c,o\ho, imiento de la compaidiia aseguradora el hecho llamando al teléfono:
g K DS

QO ¥ ** &) 902 020 116

N - 7
N V.
En cumplimjento de I"a\Lgy Qrga’nica"is_'l1999, le informamos que la solicitud o la prestacién de servicios sanitarios supone la conformidad expresa a la cesién de los datos de salud del asequrado por el médico, centro o servicio prestador de la

asistencia § Caser que sean-pertifientes, adecuados y no excesivos para cumplir, desarrollar y controlar las obligaciones que para asegurado y entidad aseguradora vienen establecidas en el contrato de Sequro de Accidentes Colectivo por el que se
garantiza |A prestacién sanitaria,
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