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Seguro de accidentes en la extincidon de incendios forestales

Hoja de comunicacién de accidente

1.- DATOS SOBRE LA PERSONA ACCIDENTADA oHERIDO oFALLECIDO
Nombre y apellidos

Domicilio

DNI O PASAPORTE Teléfono

Cod.Postal

2.- DATOS DEL ACCIDENTE
Fecha /]
Provincia

Lugar del incendio

Tipo de accidente: oCaidas oQuemaduras DAéreo
Otros (indicar)

oVehiculo

3.- PERSONA DE CONTACTO PARA GESTIONAR EL EXPEDIENTE
Nombre y apellidos

Domicilio

Correo.e Teléfono

Se solicita iniciar el correspondiente expediente de indemnizacién.

En a de de

Firmado por:

Los datos de caracter personal recogidos en este impreso seran tratados por el Consorcio de Compensacion de Seguros, con la finalidad de gestionar
el expediente correspondiente a la presente comunicacion de dafios. Asimismo, sus datos seran tratados con la finalidad de prevenir el fraude en el
seguro, asi como para realizar, eventualmente, estudios estadisticos, actuariales y de técnica aseguradora. En caso de que Usted facilite datos de
terceros, manifiesta contar con el consentimiento de los mismos y se compromete a trasladarle la informacion contenida en esta clausula, asi como a
informar al Consorcio de Compensacion de Seguros de cualquier cambio o actualizacion relativa a los mismos. Usted garantiza que los afectados son
mayores de 14 afios 0, en caso contrario, que dispone del consentimiento informado de sus padres o tutores para la comunicacién de la informacion.
Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion, limitacion, portabilidad y supresion, mediante comunicacion dirigida a nuestro
Delegado de Proteccion de Datos a través del buzén de correo electronico dpo@consorseguros.es. Puede obtener mas informacion en nuestra Politica

de Privacidad publicada en www.consorseguros.es
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