
4 A-§*C
MODULO DENUNCIA INFORTUNIO - anno 2016

(da compilare in stampatello e in tutte le voci)

DATI ASSICURATO
al di4

Categoria/Ruolo: indicare la qualilica
atleta I dir igente/tecni c o/s o c i o/ giudi c e
Cognome e Nome

Luogo (città e provincia) e data di nascita

llidit'tzzo di residenza
(vra/piazza - n" civico - cap - città - provincia)

I.ndirizzo di domicilio
(da indicare se diverso dalla residenza)
(vralpiazza - n" civico - cap - città - provincia)
Codice fiscale

Email
(da NON compilare nel caso di minore)
Codice IBAN
(da NON compilare nel caso di minore)
Intestatario codice IBAN
(da NON compilare nel caso di minore)
Telefono (rete fissa o mobile)
(da NON compilare nel caso di minore)
Consenso SMS (indicare SI eio NO)
(da NON compilare nel caso di minore)
Tessera A.S.C.
(indicare la siela e il numero per intero)
Data di rilascio della tessera A.S.C.

Data di scadenza della tessera A.S.C.

Denomin azione dell'Associazione 2 \t-
.:>r7)rL'

Presidente dell'Associazione
(indicare cognome e nome) e ;u^ F>a *> b{/+

Per attestazione veridicità

Firma dell'inforfunrtolt (o chi per esso)

dichiarazione rese

Timbro dell'AS

Te1.0547'84935
/38S10{824

cr.9m58830408
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é=A.S.C.
I 

Atrivhà sPortive csnkderate

Pagina 2 di 4

da co
DATI GENITORE,

ilare solo nel caso di assicurato minore

DESCRIZIONE DELL'EVENTO

Per attestazione veridicità dichiarazione rese

Firma dell'infortunatola (o chi per esso) Timbro dell'
ASS

Cell,38&882176'/38S3{
c.F.m58830408

Cognome e Nome

Indirizzo di residenza
kia/piazza - n" civico cap - città - provincia)
Email

Codice IBAN

Telefono
(rete lissa o mobile)
Consenso SMS
(indicare §I e/o NO)

Data

0rario

Località
(vialpiazza n" civico - cap - città - provincia)

Alryenuto durante
(indicare: incontro/allenamentoialtro)

AttiYità sportiva svolta

Testimone
(coearome e nome)
Prestazioni sanitarie ricevute

Lesioni subite

Descrizione dell'evento
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ATTENZIONE
Il presente modulo è da compilare in stampatello ed in tutte 1e parti richieste.

TEMPI DI INOLTRO
Il presente modulo e documentazione allegata dowà essere inviato alla A.S.C. Ufficio Sinistri Via Reno,3O
00198 Roma, entro 30 giorni lavorativi dalladata del sinistro e/o dal momento in cui l'assicurato elo gli
aventi dkitto ne abbiano avuto la possibilita, in deroga a quanto stabilito dagli artt- l9l3 e 1915 del codice
civile.

MODALITA'DI INOLTRO DEL PRESENTE MODT}LO E DOCT]MENTAZIO}IE ALLEGATA
r A mezzo posta elettronica all'tndtr,zzo email sinistri@.ascsport.it unicamente in fonnato PDF

in unico file con la dimensione massima consentita pari a 5 MB.
o In plternativa, tramite lettera raccomandata con ricevuta di ritonro all'tndirtzzo:

A.S.C.-- Ufficio Sinistri - Via Reno n" 30 - 00198 Roma

Osni altra modalità d'inoltro ryon sarà considerata con pena decadenz,a dell'eventuale diritto.

- ALLEGATT
Allegare al presente modulo i seguenti documenti:

o copia documentazione clinica atta adaccertare le lesioni subite e la loro i*dennizzabilitìt
. copiaverbale pronto soccorso pubblico e/o struttura sanitaria equivalente (clinica, casa di cura, etc)
. copia documento identità infortunato in corso di validita
. copia documento identità genitore in corso di validità (nel caso di minore infortunato)
. copia tessera ASC (fronte / retro) debitamente compilata in tutte le parti e sottoscritta

In mancanzg degli allegsti sopra citsti la denuncis di sinistro non ootrà essere perfezionata.

NON DO\TRANNO ESSERE ALLEGATE copie di eventuali fatture di spese sostenute.

MODALITA' F'INALE
Successivamente aLla data di awenuta guarigione dovrà essere inoltato il "modulo awenuta guarigione"
scaricabile dal sito www.ascsport.it (con le modalita previste alla pagine 3 di detto modulo) con Ie relative
fatfure di spese sostenute.

Firma dell'infortunato/a (o chi per esso) Timbro dell'ASD/SSD e Firma del presidente

La gestione dei sinistri è affidata allo Unibrokers ltalia S.r.L - Viu Boncompagni,T9 - 00187 Roma
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COPERTURE AS SICURATIVA TES SERA

(*) non cumulabile con I'indennìtà giornaliera ricovero

TNFORMATTVA At SENSI DELL',ARTTCOLO 13 DEL D.LCS. 195/2003
Nei rispetto clella nairrrativa vigente ìn rnateria di protezione dei dati personali. La inf-onniarlo che la A.S.C.. in elr,ralità di
autoflomo titolare di trattarxento intende acquisire o già detiene dati personaii che La riguardano. eventualmente anche
sensibili o gludiziari, al fine di iirrnire i servizi assicurativi cLrnnessi alla pr.rlizza iniortuni a lavore dei tesserati r1ell'Ente.
i dati, l'orniti da Lei o da altri soggelti, sonrl soio quelli strettarnente necessari per fornirle i servizì 5lrpmcirati e sono trarrati
solo coir le nrodalità e procednre. eliettuate ancire con i'ausilio di strumenti clcttronici, necessrrie a i-luesti scopi, anche
quandt'r con:unichiamo a tal finc alcuni di questi dati acl altri soggetti connessi al settore assicuratirr) È na5sicltrs1i1.p, in
Italia o all'estero; per taluni servizi. inoltre. Lttllizziamo soggetti di nostra tìducia che svolgono per nostro conto, in Italia o
all'estero. compiti di rrarur;r teciricr. orqanrzzatir a enpcrrrtir a.
I srioi dati possono essere conosciuti dai nostri collatroratori specificatalrente autolizzati a trattarli, in quatrità di
Responsabili o Incaricati" per il perseguimento del1e frnalitÈr sopraindicate. I suoi dati non sono soggetti a diffusione. Senza i
sr-roi dati. aicuni dei quali ci debbono essere forn:itì da Lei o da terzi per obbligo di legge, non potremo fbrnirle i nostri
servizi, in tr-itto o :in p;rrtc.
Lci ha diritto di conoscere, in ogni rnorrento. qLrali sono i suoi dati presso di noi. la loro orisine e corne vengono Lrtilizzatil lra
inoltreildiriitodi farli aggiornare" rettìficarL'. integlare o carrcellare. chiederne iilrloccoedoirporsi al iorotrattamerrto.
Lei potrà esercitare tali tiiritti e richiederc inlrrrrnrzirlni in rnerito ai :ogectti o alle c;tegorie di :oggeni cui rerrgono corrrunicati i

dati o che possclllo venire a conoscenza in qualità di Responsabili o Incaricrti pr:eposti li trattamenti sopraindicati. rir,oigendosi
alla segreteria nazionale A.S.ll. in Vja Francesco Cocco Ortu r.r" 22 - 001i9 Ronra. ernail :esryji1lai4aic.>Ètii.4 teletbno []6-
89766 i 06.
Sulla base di quanto sopra, apponendo la Sua iìma in calce, l-ei esprine ii consenso al tratlaÌrento dei dati eventualmente
anche srnsibili eff'ettuato da A.S.C." alla loro cornuniuezrone ai )ogsetti sopraildicati e al trattamento da pafte di qucsti
ultimi.

Firma dell'infortunato/ù (o chi per esso) Iuogo e data

II{FORTUNI TESSERA BASE TESSERA COMPLETA
Morte € 80.000,00 € 100.000"00

Invalidità peflnanente € 80.000,00 fi'anchigia 9?o € 100.000.00 fi'anchigia 7%

Indennità giornaliera gesso (*) Esclusa € 25.00
(massimo 30 g-e. con fianchÌgia di 3 gg.)

Indennità giornaliera ricovero Esclusa €25,00
(massimo 90 gg. con franchigia di3 gg.)

Rimborso spese mediche con
ricovero

{

Esclusa € 2.500,00

{scoperto lAYo con rrinimo euro 200,00}

Rimborso spese mediche senza
ricovero

Esclusa € 700,00
(scoperto l0-Yo con minimo euro 200,00)

La gestione dei sinistri è afJidata alla Unibrokers ltalid S.r.L - Via Boncompagni,T9 * 00187 Roma


