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Polizza Infortuni per calciatori, funzionari, tecnici e accompagnatori FIGC - (LND) Comitato regionale Trentino Alto Adige

Società:
__________________________________________________________

Nr. matricola dell’Assicurato: __________________  Data sinistro: 


________________

Indirizzo :
__________________________________________________________
CAP: 
____________________  Comune:
______________________________________________

Nr. Tel.:
____________________   E-Mail:
______________________________________________

Assicurato – varianti:
( Tipo A – calciatori dai 5 ai 14 anni – associato S.G.S.


( Tipo B – tecnici e accompagnatori


( Tipo C – funzionari che sono registrati esplicitamente


( Tipo  D – calciatori tesserati oltre i 14 anni

==================================================================

Dati dell’assicurato:

Nome luogo e data di nascita: 

____________________________________________________________________________________

Indirizzo:
____________________________________________________________________________

CAP: 
____________________   Comune:
______________________________________________

Nr. Tel.:
____________________   Codice fiscale:
_________________________________________

Nome luogo e data di nascita di uno dei genitori, se l’assicurato è minorenne:
____________________________________________________________________________________

Indirizzo:
____________________________________________________________________________

CAP: 
____________________   Comune:
______________________________________________

Nr. Tel.:____________________   Codice fiscale:
_________________________________________


Descrizione del sinistro e descrizione delle lesioni subite:


Data di sinistro: _____________ ora:___________: luogo:________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


L’Assicurato presenta una percentuale di invalidità permanente preesistente? ( sì 
( no 


Se sì, specificare quale?


_________________________________________________________________________________

	Firma del presidente della società 
	
	Firma dell’assicurato

	_________________________________________
	
	______________________________


Si prega di allegare alla denuncia di sinistro: 

· Attestato compilato dal medico curante

· Nota Informativa Privacy

Modulo da compilare a cura del medico curante:

	1)
Qual’é la causa diretta della lesione?
	Risposta:

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________




	2)
Quanto al punto 1) è l’unica ed esclusiva causa dell’attuale situazione di infortunio o ne sussistono altre che potrebbero averlo causato. Se sì, quali?
	Risposta:

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________




	3)
Descrizione precisa delle modalità, del luogo e della dimensione della lesione:
	Risposta:

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________




	4)
Può riportare un’ invalidità permanente?
	Risposta:

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________




	5)
Quale giorno è stato pestato per la prima volta il soccorso medico?
	Risposta:

_______________________________________________




	6)
Da parte di chi è stato prestato il soccorso medico?

	Risposta:

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________




	7)
Dove è stato curato l’Assicurato?
	Risposta:

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________




	8)
Per quanti giorni l’assicurato è inabile?
	Risposta:

_______________________________________________


_______________________, il ___________________
Il medico curante


(timbro e firma)


In fede________________________________

Edizione: Agosto 2010














