Federacié d’Entitats Ny . ,
4 ‘ ‘ ’ Excursionistes de Catalunya Declaracio d’accident

FEEC rederacio Catalana d'Alpinisme i Escalada e ———

Document que ha d’emplenar obligatoriament I'assegurat per rebre assisténcia médica, en cas que es produeixi un accident, en el primer
servei medic que es presti. S’exceptuen els casos d'urgéncia en el primer servei, i s’han d’emplenar en un termini de tres dies després de
I'accident.

Document que ha de presentar obligatoriament I'assegurat en cas que demani un reemborsament de les despeses mediques de centres de
lliure eleccio.

Prenedor de I'asseguranga: FEDERACIO D’ENTITATS EXCURSIONISTES DE CATALUNYA

Dades de l'assegurat

Nom i cognoms: DNI:

Domicili:

Club o entitat excursionista al quals pertany:
Data de naixement: Estic federat a la FEEC i he pagat el carnet de I'anualitat actual:  Si @ NOO
Modalitat de camnet (*):  A/BQ) ¢ ©b(Q EQ) Nuim. de liicéncia:

En cas de carnet temporal (*): 1 O 2 O 30 4O

Periode de cobertura de carnet temporal: Del / 202 al /[ [202

(*) Assenyali amb una X la modalitat que correspongui

Informacié sobre l'accident

Data en qué s’ha produit: / /202 Hora aproximada: Lloc:

Descrigui com s’ha produit I'accident:

Nom i cognoms de la persona que 'acompanyava en el moment de I'accident:

Activitat esportiva que feia quan es va produir I'accident (*).

a. Esqui de muntanya [] e. Escalada [] i. Espeleologia [
b. Esqui alpi | f. Excursionisme / senderisme [_] j. Raids de muntanya []
c. Barrancs | g. Bicicleta de muntanya ] k. Altres

d. Alpinisme O h. Curses I

En cas que siguin “Altres”, detalli I'activitat:

Mode d’ocurrencia: Competicid Entrenament Cursos En altres circumstancies

En cas que siguin altres circumstancies, detalli-les:

(*) Assenyali amb una X 'activitat que correspongui

Nom del metge:

Diagnostic:

L’assegurat declara que les respostes anteriors son certes i| Localitat i data:
que el sinistre declarat és la consequéncia d’'un accident
produit durant la practica esportiva en un entorn de| Signatura del metge:
muntanya i derivat d’'una causa violenta, sobtada, externa i
aliena a la intencié de I'assegurat.

Localitat i data: Num. de col-legiat:

Signatura de I'assegurat:

Polisses num.: 2512700132-6 / 2512700133-4 / 2512700160-7

Entitat
Esportiva
Certificada
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FEEC

Federacié d’Entitats

Excursionistes de Catalunya
Federacié Catalana d’Alpinisme i Escalada

Tractament i cessié de Dades Personals

Responsable: AGRUPACIO AMCI D’ASSEGURANCES | REASSEGURANCES, S.A.

Finalitats: subscripcio i execucié del contracte d’asseguranga; enviament de butlletins elec-
tronics i de publicitat propia; realitzacié d’accions de fidelitzacio; i, en cas d’haver-ho consentit,
enviament de butlletins electronics i de publicitat d’'empreses del Grup Crédit Mutuel-CIC
(consultables en www.grupo-acm.es) i de terceres empreses dels sectors informats en la in-
formacié complementaria de Proteccié de Dades.

Legitimacio: Execucié del contracte d’assegurancga; compliment d’obligacions legals; consen-
timent exprés; interes legitim.

Destinataris: entitats coasseguradores i reasseguradores; prestadors de servei que actuen
com a encarregats del tractament de dades; empreses del Grup Crédit Mutuel-CIC; entitats
asseguradores o organismes publics o privats relacionats amb el sector assegurador; orga-
nismes publics i autoritats competents en general.

Termini de conservacio: durant tota la vigencia de la polissa d’asseguranca i, al venciment
de la mateixa, durant els terminis de prescripcié de les obligacions legals exigibles a I'entitat
asseguradora conforme a la normativa vigent a cada moment.

Drets: accés, rectificacio, supressio, oposicio, portabilitat i limitacié.

Informacié addicional: pot consultar la resta d’informacié complementaria sobre Proteccio
de Dades en la Politica de Proteccié de Dades Personals del grup GACME publicada a la pa-
gina web www.grupo-acm.es.

Entitat
Esportiva

www.feec.cat Certificada
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