
Formulario de accidente no laboral
La persona lesionada debe completar totalmente este formulario. Para tu comodidad, puedes guardar los datos introducidos antes de imprimirlo y firmarlo. 
Sin embargo, si decides completarlo a mano, escribe en MAYÚSCULAS.

Nombre

Apellidos

Dirección actual para la correspondencia

Fecha de nacimiento

Correo electrónico

Nombre y apellidos del empleado

Número de referencia personal del empleado

Número de póliza (si lo conoces)

Datos de la persona lesionada

D D / M M / A A A A

¿Se produjo el accidente durante la realización de tareas profesionales?               Sí       No

Fecha del accidente

Ubicación geográfica del accidente

Descripción detallada de las circunstancias:

Nombres y datos de contacto de posibles testigos: 

Datos del accidente

D D / M M / A A A A

¿Había algún tercero involucrado en el accidente?   Sí       No

En caso afirmativo, indica la siguiente información relativa al tercero:

Nombre completo

Nombre de la aseguradora

Número de póliza

Terceros



AWP Health & Life Services Limited (Allianz Care) es el administrador de tu póliza. AWP Health & Life Services Limited está registrada en Irlanda. Sede central: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublín 12. Allianz Care y 
Allianz Partners son nombres comerciales registrados por AWP Health & Life Services Limited. FR
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Envía este formulario debidamente completado:

Correo electrónico:  Claims@allianzworldwidecare.com

Correo postal:  Departamento de Reembolsos (Claims Department), Allianz Care, 15 Joyce Way,  
   Park West Business Campus, Nangor Road, Dublín 12, Irlanda 

Acepto las condiciones generales. Certifico que la información anterior es correcta y verdadera a mi leal saber y entender. La emisión de solicitudes de reembolso 
falsas, dar información engañosa u ocultar información relacionada con ellas constituyen un delito punible por la ley. Confirmo que he leído y comprendido 
completamente el aviso de protección de datos de Allianz Care (www.allianzcare.com/es/privacidad). Si doy a Allianz Care información personal relacionada 
con otros, les informaré sobre el aviso de protección de datos de Allianz Care

Firma del empleado 

Fecha D D / M M / A A A A

Describe la naturaleza de las lesiones sufridas

Primera atención médica recibida por:   Médico generalista 

    Especialista

    Médico del hospital

Fecha

Incapacidad para trabajar desde                                   hasta

¿Fue necesario un ingreso en el hospital?    Sí       No

Por favor especifica

Fecha de ingreso

Fecha prevista de alta

Nombre y dirección del hospital

Lesiones

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A D D / M M / A A A A

D D / M M / A A A A

Número de documentos adjuntos:

  Certificado médico

  Facturas y honorarios

  Atestado policial del accidente

  Otro (especificar) 

Documentos adjuntos
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