
                   

ALLEGATO 2             MODULO DI DENUNCIA SINISTRO - TESSERATI L.N.D. 
                  (DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO) 

 
N. SINISTRO ..............             N. DOSSIER ............. 
 

DATI DELL’INFORTUNATO 
 

COGNOME ________________________________ NOME __________________________________________ 
 
NATO A __________________________________________________ IL ______________________________ 
 
PATERNITA’ e MATERNITA’ (obbligatoria per infortunio a minore) _____________________________________ 
 
INDIRIZZO _______________________________________________________________ N. _______________ 
 
COMUNE _____________________________________________ PROV ___________ CAP _______________ 
 
COD. FISC. ____________________________________ TEL. ___________/____________________________ 
 
FAX (solo di Ab. o Uff.) _________/_______________________ CELL. ________ /________________________ 
 
N° TESSERA LND dell’Infortunato __________________________ E-MAIL _____________________________ 
 
TIPO TESSERA LND dell’Infortunato: CALCIATORI e TECNICI  �      DIRIGENTI � 
 
Si richiede che l’eventuale liquidazione del sinistro venga effettuata tramite bonifico bancario:    SI �      NO � 
 
Banca ___________________________________________ Agenzie di ____________________________  
 
c/c n. _________________ intestato a ___________________________ABI __________ CAB ________ 

ESTREMI INFORTUNIO 
 

DATA _______________ ORA ________ Gara/Allenamento/Trasferimento ______________________________ 
 
LUOGO ________________________________________________________ PROV______________________ 
 
DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSTANZIATA E DELLE CAUSE CHE LO HANNO PROVOCATO ____________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
TESTIMONI (nome, cognome, indirizzo e telefono) __________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
INFORTUNI PRECEDENTI:  SI �     NO �     IN DATA ____________________________QUALI LESIONI AVEVA  
 
RIPORTATO? _______________________________________________________________________________ 
 
DATA ______________ FIRMA dell’Infortunato o di chi ne fa le veci o dell’avente causa ____________________ 

 
DA COMPILARSI A CURA DELLA SOCIETA’ SPORTIVA 

 

Il tesserato ha aderito alla polizza integrativa Carige Assicurazioni:     
Calciatore fino a 14 anni (cartellino rosa) �   Calciatore oltre 14 anni, allenatori e tecnici � 
 

SOCIETA’ _____________________________________ MATRICOLA NUMERO __ 
 
INDIRIZZO _______________________________________________________________ N. _______________ 
 
COMUNE _____________________________________________PROV ____________CAP _______________ 
 
TEL.FAX ______________________________________E-MAIL ______________________________________ 
 
DATA ________________ TIMBRO ___________________ FIRMA ___________________________________ 
  
PRIMA DI SPEDIRE IL PRESENTE MODULO PER RACCOMANDATA R.R. A: 
 

CENTRO LIQUIDAZIONE SINISTRI L.N.D. - CARIGE ASSICURAZIONI S.p.A. 
c/o INTER PARTNER ASSISTENZA SERVIZI S.p.A. 
VIA ANTONIO SALANDRA, 18 - 00187 ROMA 
 

CONTATTARE IL NUMERO VERDE 800.903.407 PER FARSI COMUNICARE IL NUMERO DI SINISTRO E IL N. DI DOSSIER CHE DOVRANNO 
ESSERE RIPORTATI NEL PRESENTE MODULO, che potrà essere anticipato, quando  compilato, al n° di fax 06-48.17974. 
Il trattamento e la comunicazione dei dati personali/aziendali sono e saranno effettuati dalla scrivente, salvo contrario avviso 
dell’interessato, al solo scopo di gestire la presente pratica e nel pieno rispetto delle disposizioni contenute nel D.Lgs 196/2003. 
 


