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DENUNCIA DI INFORTUNIO

POLIZZA INFORTUNI N. 77/51000503 – FEDERAZIONE ITALIANA SCI NAUTICO E WAKEBOARD
INFORTUNATO…………..…………………………………………………………..

NATO/A………………………………………..il……………………………………..

DOMICILIO……………………………via………………..…….tel………………….

DATA INFORTUNIO________________località…………………………………….




    G       M      A 

NUMERO TESSERA FEDERALE……………………………………………………

(allegare possibilmente fotocopia)

DATA DI RILASCIO………………………………………………………………….

	1) Indicare eventuali precedenti infortuni subiti
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	2) Descrizione del modo in cui è avvenuto l'infortunio
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	3) Indicate nominativo ed indirizzo dei testimoni presenti al fatto
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	4) E' intervenuta l'Autorità? Quale? E' stato redatto Verbale
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...


Note: 

1) far compilare il questionario a tergo da parte del medico curante, altrimenti produrre certificato di pronto soccorso.

2) Inviare alla AON CR S.r.l., Cassa Previline Assistance – Ufficio Sinistri  - al seguente numero di fax 010/8989440 ed entro 10 giorni dalla data del sinistro,  il presente modulo di denuncia debitamente compilato in ogni suo punto.

Data………………………Firma dell’infortunato……………………………………….

RAPPORTO DEL MEDICO CURANTE

	Descrizione della lesione e sua causa diretta ed immediata 
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Esistenza di eventuali altre cause (imperfezioni fisiche,malattie preesistenti, ecc)
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Si riscontrano tracce di lesioni antecedenti?
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Il ferito è costretto a rimanere a letto e per quanto tempo?
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………

	Può disimpegnare fin d'ora almeno in parte le sue originarie occupazioni?
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Conseguenze immediate della lesione: inabilità temporanea totale
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Inabilità temporanea parziale
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	In quale giorno il ferito ricorse per la prima volta all'assistenza medica?
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Da chi venne prestata la prima cura?
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………










Il Medico Curante

Data…………………..…



…………..………………...

Preso atto dei diritti riconosciuti all’interessamento dall’Art.13, Legge 675/96, acconsento al trattamento per tutti i dati qui forniti, consapevole che l’esecuzione dei servizi richiesti non può aver luogo senza le comunicazioni dei dati personali ai soggetti cui la stessa deve rivolgersi








