
Nº. DE SINIESTRO: 

 

EN CASO DE ACCIDENTE 
LLAMAR A: 

 

Tel.:937 052 607 

 

 

 

COMUNICADO DE ACCIDENTE DEPORTIVO   

Es necesario enviarlo en un plazo máximo de 5 días des de la fecha del accidente a mutuacataccientes@hna.es 
 

REPRESENTANTE 
Nombre y apellidos Teléfono DNI 

  
En representación de (nombre de la entidad deportiva) Nº Póliza 

CERTIFICA QUE 
Nombre y apellidos NIF / Otro identificador Fecha de nacimiento 

   
Domicilio  Población Código Postal 

Correo electrónico Teléfono Móvil 

   
Categoría                 Especialidad número licencia Fecha licencia          Antigüedad en la federación 

     
 

 

HA SUFRIDO UN ACCIDENTE 
Forma de ocurrencia del accidente 

Lugar del accidente Fecha Hora Población 

    
Zona del cuerpo afectada Competición Entreno 

   
Primer centro de atención médica concertado 

DIAGNÓSTICO  (es necesario que lo rellene el centro médico)    Fecha visita / Urgencia 
 
 

¿El diagnóstico se considera accidental?  

SÍ    NO 

 

 
 

 
INFORMACIÓ ADDICIONAL SOBRE PROTECCIÓ DE DADES 

 
Firma y sello de la entidad Firma lesionado Sello centro médico 
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