Asistencia Telefonica: 91 991 24 40
75753 24-3,00 €
FEDERACION DE VOLEIBOL DE LA REGION DE MURCIA
Valido desde 01-09-24 hasta 31-08-25

A CUMPLIMENTAR POR EL ASEGURADO

asisa¥»

N2 d ASIStENCIA ..o

Medico Ordenante .............vvveereerrennns

SOLO PARA LESIONES PRODUCIDAS POR ACCIDENTES DEPORTIVOS

A CUMPLIMENTAR POR EL MEDICO

e e NN N LN I L

Nacido

Fecha de Licencia / / . Mes ; Afo

DEDRa S

Dr./Dra.

Especialidad

N.° Colegiado

Nombre

Acto profesional realizado
(debe ajustarse a la nomenclatura del baremo)

Apellidos

FECHA: a dia de de

DN Firma

N SE ACEPTARAN TALONES QUE OMITAN ALGUNO DE ESTOS DATOS 0 SEAN ILEGI

TelSpacichite M. T SN W

A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DEL CLUB

Yo D./Dfa.

Reservado para codificacion

como del Club

con domicilio en

Teléfono

Certifico que el jugador profesional / amateur (Tachese lo que no proceda)

D./Dia.

sufriduna lesionde

enelencuentro/entrenamiento

/desplazamiento (Tachese loque noproceda) celebradoen

el dia

Fecha Firma
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