DECLARACION DE ACCIDENTE MGS ;

Seguros

1. DATOS DE LA

Tomador: Péliza:
Lesionado: Edad:
Domicilio Teléfono:
Expte.(rellenar por cia): Tramitador

2. OCURRENCIA DEL SINIESTRO

Lugar:

Fecha y hora:

Descripcion y causa del
siniestro:

3. ASISTENCIA MEDICA INICIAL

Médico/Centro Asistencial

Fecha Asistencia

Diagnostico

Firma del accidentado o representante Firma y sello del Tomador

Enviar al fax o e-mail:

Fax: 954 54 24 35
cpsevilla@mgs.es

El asegurado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamente a través del presente documento y la actualizacién
de los mismos para el cumplimiento del propio contrato de seguro, la valoracion de los dafios ocasionados en su persona, la cuantificacion, en su caso, de la indemnizacion que le
corresponda y el pago del importe de la referida indemnizacién. Asimismo, acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente, a aquellas personas o entidades
cuya intervencion sea necesaria para el desarrollo de las finalidades indicadas anteriormente, asi como al tomador de la péliza de seguro, y sin necesidad de que le sea comunicada
cada primera cesion que se efectle a los referidos cesionarios.

Todos los datos son tratados con absoluta confidencialidad, no siendo accesibles a terceros para finalidades distintas para las que han sido autorizados.

El fichero creado esta ubicado en MGS Seguros y Reaseguros S.A., bajo la supervision y control de MGS Seguros y Reaseguros S.A, quien asume la adopcién de las medidas de
seguridad de indole técnica y organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de la informacion, de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y demas legislacion aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
oposicion y cancelacion de sus datos de caracter personal suministrados, mediante comunicacion escrita dirigida al Servicio de Atencién al Cliente en Avda. Diagonal, 543, 08029
Barcelona; o via fax, al nimero 933 217 296.
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