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ENTREGAR ESTE PARTE FIRMADO Y SELLADO POR EL COLEGIO AL MEDICO. GRACIAS
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LA ATENCION SANITARIA SE PRESTARA EN LA CLINICA IKASLARIN
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El perjudicado/lesionado del siniestro anteriormente descrito autoriza el tratamientc de los datos personales suministrados voluntariamente a través del
presente documento y 1a actualizacién de los mismos para:

£1 cumplimiento del propio contrato de seguro.

La valoracién de los dafios ocasionados en su persona.

La cuantificacidn, en su caso, de la indemnizacién que le corresponda.

El pago del importe de la referida indemnizacién.

prevenir el fraude en la seleccibén del riesgo y en la gestién de siniestros, incluso una vez extinguida la relacién contractual.

Asimismo, acepta que los referidos datos personales sean cedidos, exclusivamente, a aquellas perscnas o entidades cuya intervencién sea necesaria para el
desarrollo de las finalidades indicadas anteriormente, asi como al tomador de la poéliza de seguro, Yy que sus datos, incluidos los de salud, puedan ser
comunicados entre la aseguradora y los médicos, centxos sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas, con la finalidad de cumplir, desarzrollar,
controlar y ejecutar la prestacién sanitaria, el reembolso o indemnizacién garantizada en el contrato de seguro y solicitar o verificar de dichos prestadores
sanitarios las causas que motivan las prestaciones, reembolsos o indemnizaciones y, en su caso, recobrar los gastos, respetando, en todo caso, la legislacién
espafiola sobre proteccién de datos de carfcter personal y sin necesidad de que le sea comunicada cada primera cesifn que se efectie 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 esté ubicade en : Carretera de pozuelo, S0 - 28222 Majadahonda Madrid, bajo la supervisién de MAPFRE VIDA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS

SOBRE LA VIDA HUMANA, quien asume la adopcién de las medidas de seguridad de inw organizativa para proteger la confidencialidad e integridad de
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la informacién, de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1993, de de Protecci6n de Datos de Cardcter Personal y demis legislacién
aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus der e acceso, JQc\ificacién. opesicién y cancelacién de sus datos de cardcter
personal suministrados, mediante comunicacifn escrita. £ @ AN
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PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO \" V4 v
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1) El centro escolaxr cumplimentard en su totalidad este impreso y comunics e’iw MARFRE VIDA, a través del n® 902 193 288.
2) El lesionado hard entrega del parte en el centro sanitario concerta Qﬁ? €oni 1C1Q§§9§£Via para ser atendido con cargo a la p&liza. Serd reguisito
imprescindible que en miamo conste el n* de expedience facilitado por la cam a(m,m e v
3) E1 centro eanitario deberd acompafiar este impreso y el informe médico de uryentias’
MAPFRE VIDA (C.I.F.: h-28229599)
DPTO. PRESTACIONES PERSONAS
Ctra.Pozuelo 50-28222 Majadahonda Madrid
4) La realizacién de intervenciones quirfirgicas, ingresos hospitalarios. pruebas especiales y rebabilitacién requiere previa autorizacién de la compafiia gque se
ha de solicitar en el FAX: 91-700 30 73 o al siguiente correo electrénico: daper.mapgen@mapfre.com
5) Salvo casos de URGENCIA VITAL, la compaiiia no asumird el coste de 1a asistencia samitaria no prestada en el CENTRO CONCERTADO indicado en este parte.
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