
 

 

 

 

 Administración - CARGOS 

Avda. de Elvas, sn 06005 BADAJOZ Teléfono 924 21 80 00 http://www.areasaludbadajoz.com 

 

 

 

 

 

 En relación con el accidente deportivo que sufrió el día ___________________________  

del que fue asistido en este Area de Salud, le rogamos nos remita, a la mayor brevedad posible, el 

presente Cuestionario debidamente cumplimentado. 

 

 

C  U  E  S  T  I  O  N  A  R  I  O 
 

 

ACCIDENTES DEPORTIVOS 
 

 

Nombre del lesionado ________________________________________________ 
 

Número afiliación a la Seguridad Social _____________________________________________ 

 

Nombre del Club _______________________________________________________________ 

 

Fotocopia del Acta del Partido _____________________________________________________ 

 

Fotocopia del Carnet de Federado __________________________________________________ 

 

Nombre de la Compañía Aseguradora_______________________________________________ 

 

Número de Póliza _______________________________________________________________ 

 

 

 De no presentar este CUESTIONARIO en el plazo de 15 días, nos veremos  obligados a 

pasarle a Vd. los gastos ocasionados por la asistencia prestada en este Hospital. 

 

 

ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN DE LUNES A VIERNES DE 08:00 A 14:00 HORAS 

EN LA SECCIÓN DE CARGOS A TERCEROS 
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