CONVENZIONE F.I.LD.A.S.C.
MODULO DI DENUNCIA INFORTUNI
(DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATEL  LO)
DATI ANAGRAFICI DELLINFORTUNATO

COGNOME: NOME:

DATI ANAGRAFICI DI NETRAMBI | GENITORI (IN CASO DIMINORE):

INDIRIZZO:

COMUNE: PROVINCIA: C.A.P
CODICE FISCALE: TELEFONO /

NATO A: IL:

SPECIALITA/DISCIPLINA SPORTIVA:

NUMERO DI TESSERA: IPOTTESSERA

SOCIETA'". DATA TESSERAMENTO:

PROFESSIONE:

ESTREMI INFORTUNIO

DATA INFORTUNIO GARA / ALLENAMENTO:

LUOGO: PROVINCIA:

DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSTANZIATA DELLE CAUSE CHEO HANNO PROVOCATO:

TESTIMONI PRESENTI AL FATTO:

INORTUNI PRECEDENTI (SI/NO): IMDA:

QUALI LESIONI AVEVA RIPORTATO?:

DA COMPILARSI A CURA DELLA SOCIETA’ AFFILIATA

SOCIETA" C.AP. PROV.
COMUNE: INDIRIZZO:
TELEFONO: / AFFILIAZIONE N°: DEL

TIMBRO E FIRMA

INVIARE A:  AON S.p.A. —Via C. Colombo, 149 — 00147 ROMA -



N.B.: Questo modulo viene utilizzato anche per iterca scientifica a fini statistici. Si prega dingpilarlo con
accuratezza.

CERTIFICATO DEL MEDICO CURANTE

Generalita ed indirizzo del MEAICO CUMANTE. .. ... ittt e e e et et e e e e e e e e e e e aeeae e

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Data della prima assistenza medica...................... Da diata presentata..........cooveeeeviiineeveeieiiiiee e e
E’ ricoverato?............. S8 ST UOVE?... e ettt ettt et e e ettt e e e e e e e e e et be e e e e e e e e aae e e e e e nbnnaeaeeaaaaaann
Causa determinante della [€SIONE. ... .. ... e e e e e e e e e e
Tipo di trauma: contusione — ferita — distorsionlesione dei legamenti — lesione muscolo-tendinkssazione —
frattura.

Sede e descrizione della lesione di Cui @l PUNIO.A). .. ... ..ot e e e e e

Versa 'infortunato in PErICOIO di VITA?......ommerrrrriiiieiiie i e e s i e e e e e e e srre e e e e e e e e s e s san e e eeeeeeesesssnrennneeeeas

Eventuali lesioni antecedenti, o infermita, o anbenfisiche che possono aver influito sulla lesione...............

Periodo presumibile di inabilita al lavoro totadgorni ....................... parziale: giorni:..........ccooeviiiiiiii i

Puo residuare invalidita PEMMANENTE?.......cueeccmmetrriieetiiiiee e e iitieeeesstbeeeeesaeeeesatbeeeeestraeeeesstteeeeessrseeeessaneensns

10) Accertamenti diagnOStiCI FCNIESTI. .. ... vu st i e e e e e e e et e et et e e e e e e e e ae e

LT U LT TS Tot S TSI 7= 1 [,

Il sottoscritto medico curante dichiara di avergpoisto sotto la propria responsabilita alle precgdé#omande con
scienza, coscienza e verita.

IL MEDICO CURANTE

1D | 7> P



AON — REALE MUTUA ASSICURAZIONI S.P.A.
INFORMATIVA
(ai sensi del D. Lgs. N° 196/03 — Testo Unico sptigacy)

Egregio Assicurato La informiamo che:

1) | Suoi dati personali sono necessari al fine disentire alla AON ed alla REALE MUTUA ASSICURAZNI
S.p.A. di trattare il Suo sinistro; il trattanterdei Suoi dati potra essere effettuato anchel'aosilio di mezzi
elettronici e/o comunque automatizzati;

2) 1l conferimento dei Suoi dati personali, salvo ¢t venga reso obbligatorio da successive formieedge, €
facoltativo;

3) Tuttavia, il mancato assenso al trattamento dei pkatsonali richiesti, potrebbe comportare I'impb#ga di
rendere a Suo favore, in tutto o in parte, il sgovili cui al punto 1) che precede;

4) In rapporta al servizio reso, Le sara richiestahania documentazione di ddtensibili” di cui al D. Lgs. N°
196/03 —Testo Unico sulla Privacyper il trattamento di tali dati la legge richiedea specifica approvazione, che
trovera nella dichiarazione di consenso in call@mesente Informativa;

5) | Suoi dati verranno trasmessi dalla AON alla REAMUTUA ASSICURAZIONI S.p.A. e viceversa ed ai
loro organi interni; ad Istituti bancari, per agkwre I'esecuzione dei servizi di cui al precedepteto 1)
trasmettendo solo ed esclusivamente i dati persstnattamente necessari al fine di poter esegjliredempimenti
previsti con espressa esclusione dei dati sensidilisoggetti terzi operanti nel settore assicuvatiuali:
assicuratori, coassicuratori e riassicuratori; atipéegali, societa che offrono servizi informgtdi archiviazione
dei dati, organismi associativi (ANIA) e/o conslbrfiropri del settore assicurativo; ISVAP, CaseatlaCentrale
Infortuni e Commissioni di Garanzia dell’Assicurato

6) In relazione al trattamento dei dati personali lrétd: (a) di conoscere, mediante accesso grataitoegistro
generale dei trattamenti tenuto dal Garante, Fesizm di trattamenti di dati che La possono rigased (b) di
essere edotto su nome, denominazione, o ragionalesoe domicilio, residenza o sede del titolare & d
responsabile, finalita e modalita del trattamer{ty); di ottenere a cura del titolare senza ritaddoconferma
dell'esistenza o meno di dati personali che Laaigano, anche se non ancora registrati e la comminite in
forma intelligibile dei medesimi dati e della loorigine, nonché della logica e delle finalita su subasa il
trattamento; la cancellazione, la trasformazionfoima anonima o il blocco dei dati trattati in kivione di legge,
compresi quelli di cui non & necessaria la cong@one in relazione agli scopi per i quali i dathecstati raccolti o
successivamente trattati; I'aggiornamento, la fiedtzione ovvero, qualora ci fosse interesse, dmnazione dei
dati; I'attestazione che le operazioni di cancétiag e/o trasformazione, di aggiornamento e/ofiedtione e/o
integrazione dei dati sono state portate a conagsc@mche per quanto riguarda il loro contenuteptbiro ai quali
i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettacdso in cui tale adempimento si riveli impossildl@omporti un
impiego di mezzi manifestamente sproporzionatcetispal diritto tutelato; di opporsi in tutto o jrarte, per motivi
legittimi, al trattamento dei dati personali cheriguardano, ancorché pertinenti allo scopo delzolta;

7) Titolari del trattamento sono 'AON in persona diedale rappresentanfgo-tempore con sede in Via Andrea
Ponti 8/10 20143 Milano e la REALE MUTUA ASSICURK2ZNI S.p.A. in persona del legale rappresemtant
pro-tempore con sede in Via Piceno, 5 — 20129 MILANO -

8) Responsabili del trattamento sono I’AON in persdehlegale rappresentareo-tempore domiciliato presso la
sede dellAON e la REALE MUTUA ASSICURAZIONI S.p.A in persona del legale rappresentgmte-
tempore domiciliato presso la sede della REALE MUTUA ASSIRAZIONI S.p.A.

lo sottoscritto ........... veee.... Preso attdellinformativa di cui sopra
consento, ai sensi D. Lgs N° 196/O3Test0 Un|co suIIa Prlvacye dell'Informativa che precede, al’lAON ed alla
REALE MUTUA ASSICURAZIONI S.p.A. il trattamental trasferimento e la diffusione dei miei datirpenali.

............................................ | PN firma.. .
(flrma deI genltore in caso dnnme)

lo sottoscritto ............ viieen.... Preso attdell'informativa di cui sopra
consento, ai sensi D. Lgs N° 196/O3Testo Umco suIIa anacy: dell'Informativa che precede, allAON ed alla
REALE MUTUA ASSICURAZIONI S.p.A. . Associazionil trattamento, il trasferimento e la diffusiodei miei
dati personali sensibili.

............................................ B | firma..
(flrma del genltore in caso dnnme)






