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COGNOME

NATO A

MODULO DENUNCIA INFORTUNI POLIZZA BASE E INTEGRATIVA
(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

DATI ANAGRAFICI DELL'INFORTUNATO

NOMF,

L C.F

DA"II GENITORE (se il danneggiato è minorenne)

INDIRIZZO VIA N,

COMUNE

E.MAIL TELEFONO

POLIZZATESSEIr-A. BASE: tr

TJL.TERT]RE POLIZZA INTEGRATIVA COMBINAZIONT]: trAT
DATA ADESIONE

PROVINCIA CAP

nnz Xas !er Jaz trot noz

N. ]'ESSERA A.I.C.S

SOCIETA'

DATA RILASCIO ]'ESSERA

AT'fIVITA'/DI SCiP LiNA

QUALIFICA

NTODALITA' INFORTT]NIO

DA'IA SINISTRO

GARA/ALLENAMENTO

LUOGO PROVINCIA

INFORTLINI PRECED.ENTI'? (SIn\ro) IN DA'IA

DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSI'ANZIATA DELI,H CAIJSE CHL LO HANNO PROVOCATO:

]'ESTIMONI

Data I J Firma del'assicurato (o di chi per esso)

Il softoscrifio legale rappresenîante dell'AssoeiiLz ionc

attesta sotlo la propria respousabilità la veridicità delle dichiamzioni rese nella presente denuncia infòfitrnio

r FIRMA F. l'lMBtìO DIIL PIìESIDF,NTL DEt. C]IRC'OLO _. _ ,*;iÍ-ffÀ,u

FIRMA E IIM[]IIO I)EL C'Oì\,ÍIIATO IìEGIONAI,E / PIìOVINCIA

' i''''ì':V
Al fine divclocizzarc I'istruzionc della pratica allegare al presente modulo: 't ,Ir-.: -,1 .

1. COPIA }.'RONTE/RETRO DELLA TESSTìILA. AICS DELL'INFORTT]NATO
2. COPIA DEL CERTIFICATO PRONTO SOCCORSO E, SOLO PER IN'TEGRATIVE, STiCCESSIVA DOCI-I}IEN'TAZIONE

N.TEDICA CORREDATA GrUS'ITFTCATTVI Dr SPESE (rN COPIA)
3. SONO OBBLIGATORI IL TINIBRO E LA FIRMA DEL CONIITATO DI APPARTENENZA A.I.C.S.

REC I ONALE\PROVINC IALE
1. NIODTILO PRIVACY FIRMATO.

INVIARII ESCLUSIVAMEN'IE I'ER E MAIL A: sinistriaicsi4lcivitus.it
Per info tel. 06/8073t153 -fax06192933964 Agcnzia Allianz Viale Parioli,56 00197 Roma.

INIPORTAN'I'E: si ricorda che la denuncia di sinistro risulterà perl'ezionata solo se complcta di tutti i clocumenti.
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MODULO DENUNCIA INFORTUNI POLIZZA BASE E INTtrGRATryA
(DA COMPTLARST rN OGhrI SUA VOCE rN STAIì{PATELLO)

DATI AN.AGRAT'ICI DELL'INFORTUNATO

NOMECOGNOME

NATOA C.FIL

DATI GENITORE (se il danneggiato è minorenne)

INDIRZZOVIA N.

COMUNE

E-MAIL

PROVINCIA CAP

flsr flee ilm Doz

TELEFONO

PALIZ,Z,A TESSERA BASE: n
ULTERURtr PALIZZAINTEGRA.TIVA COMBINAZIONN: IIAI trEE ilNg
DATAADESTONE--
N. TESSERA A.I.C.S. DATA RILASCIO TESSERA

SOCIETA' . POL1SPORTIVA AISACALCIO ASD

ATTIVITA' - CALCIO A,5

MODALITA'INFORTUNIO

DATASTNISTRO

GARA/ALLENAMENTO

LUOGO PROVINCIA

INFORTTINI PRECEDENTI? (SINO) IN DATA

DESCRIZIONE CHIARAE CTRCOSTANZIATA DELLE CAUSE CHE LO HANNOPROVOCATO:

lT,STIMONI

Data *_J*_J_ Firma del'assicurato (o di chi per esso)

Il sotosclitro FRANCESCO B;\RAI'TA legalc: rappresentante dell'Associazione POLISPIIRTIVA AISACAI.Clii AS[-)

attesta s{.rtto la propria responsabilità ìa veridicità delie ciichiarazioni rese nella presenle denuncia infortrmio"

r ITIRMA E ]'IMI]RO I]EL PRESIDT'Ii"TI DIL CIRCO

FII{MA TI TiMtsRO DTJL COfuIITATO REGION CS ÀPPA[{]'ENENZ,4

.y'à,
AI fine di

l.
.,

velocizzare I'istruzione della pratice allegare al

COPIA TRONTE/RETRO DELLA TESSERA AICS DELL'INFORTI-INATO
COPIA Df,L CERTTFICATO PRONTO SOCCORSO E, SOLO PER TNTEGRATIVE, SUCCESSTVA DOCUMENTAZIONE

MEDICA CORREDATA GIUSTITICATM DI SPf,SE {IN COPL{)
3. SONO OBBLIGATORI IL TTMBRO E LA FIRMA DEL COMITATO DI APPARTENENZA A.I.C.S.

REGIONALE\PROVINCIALE
4. MODULOPRIVACYFIRMATO.

1 NVIARE E SC L U SIVAMEN'IE IIEI{ L:, I{All. :\: siu istri aics@)siyitus-tt
Per info tel 0é/8073853 - fax 0éD2935964 Agenria Allienz Yiale Parioli,5ó ffi197 Roma.

TMPORTANTE: si ricorda che la denuncÍa di sinistro risulterà perfeeion*ta solo sc completa di tutti i documenti.
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