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MODULO DENUNCIA SINISTRO Infortuni

POLIZZA ASSICURATIVA n°  72315  –  COMPAGNIA : POSTE ASSICURA -    CON TRAENTE :ALMA MATER STUDIORUM UNIVERSITA’ DI BOLOGNA
DATI PERSONALI DELL’INFORTUNATO
COGNOME___________________________________________NOME​​​​​_________-_________________________________________   
CODICE FISCALE_________________________________________________ DATA DI NASCITA:   ____/_____/_____

INDIRIZZO___________________________________________ NUM ____________________       CAP_________________________

COMUNE____________________________________________ PROV________  TELEFONO __________________________________

ISCRITTO__________________________________________________________MATRICOLA__________________________________ 

Inquadramento ai sensi delle condizioni di polizza   ____________________________________________________________________

Per una migliore gestione del sinistro vi  autorizzo , ai sensi del DL 196/2003, ad inviarmi ogni comunicazione
all’indirizzo e-mail : _______________________________________________________________

DA COMPILARE IN CASO DI INABILITA’ DA INFORTUNIO
Data dell’infortunio:____/_____/_____ Luogo__________________________________________________________________________

Motivo presenza in struttura________________________________________________________________________________________

Sinistro occorso: 

Prima dell’attività       □

Durante l’attività        □

Terminata l’attività     □

Descrizione dell’infortunio _________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

Descrizione delle lesioni

_____________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

E’ ravvisabile responsabilità di terzi ? SI / NO  in caso positivo indicare le generalità del responsabile

______________________________________________________________________________________________________________

Indicare l’eventuale Autorità intervenuta    □  Carabinieri   □     Polizia  □   Vigili del Fuoco di: __________________________________

DA COMPILARE IN TUTTI I CASI

Quando ha consultato il medico per la prima volta a causa di questo infortunio/malattia?(mese/anno) _______/________

Si è mai reso necessario il ricovero ospedaliero a causa di questo infortunio/malattia? SI/NO

Indicare data di fine INFORTUNIO:____/_____/_____

Sono previsti altri ricoveri?                  SI/NO

DOCUMENTAZIONE UTILE ALLA DEFINIZIONE DEL SINISTRO (segnare con una X i documenti allegati) 

□ CERTIFICATO DEL PRONTO SOCCORSO

□ CERTIFICATO DEL MEDICO CURANTE, DICHIARANTE DIAGNOSI E PROGNOSI

       □ CARTELLA CLINICA

       □ CERTIFICAZIONE MEDICA E REFERTI DIAGNOSTICI SUL DECORSO DELL’ INFORTUNIO FINO ALL’AVVENUTA STABILIZZAZIONE

Numero_____certificati di prosecuzione infortunio

DATA___________FIRMA DELL’INFORTUNATO_______________________Timbro e firma della contraente
(Informativa privacy da firmare e datare al momento della  denuncia del sinistro)

LEGGERE ATTENTAMENTE LA SOTTOSTANTE INFORMATIVA PRIVACY

Informativa privacy ai sensi del Regolamento 2016/679/UE

“Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali”

Con riferimento all’Informativa Privacy ai sensi del Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali 2016/679/UE (GDPR), ricevuta all’atto di sottoscrizione della polizza per il tramite del Contraente di polizza e comunque reperibile sul sito www.poste-assicura.it, Le evidenziamo che per le attività di gestione e di liquidazione dei sinistri, Poste Assicura S.p.A (di seguito Compagnia ), in qualità di Titolare del trattamento, si avvale di diversi soggetti ai quali potrebbe comunicare i suoi dati. Si tratta, in particolare, di intermediari assicurativi e riassicurativi (es. broker, agenti), consulenti tecnici ed altri soggetti che svolgono attività ausiliarie per conto della Compagnia, quali professionisti legali, periti e medici; cliniche convenzionate; società di servizi per il quietanzamento; società di servizi a cui siano affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri. Tali soggetti operano in qualità di Titolari autonomi o di Responsabili.

La informiamo che l’elenco dettagliato di tali soggetti è disponibile scrivendo al Presidio Privacy della Compagnia, tramite i seguenti canali: e-mail privacy@postevita.it, posta tradizionale: Viale Beethoven, 11, 00144.

Ciò premesso, acconsento al trattamento dei miei dati personali relativi alla salute per le attività di gestione e liquidazione dei sinistri.

Qualora la copertura assicurativa sia estesa ai componenti del Suo nucleo familiare, limitatamente a figli minorenni, Lei si assumerà personalmente ogni tipo di responsabilità rispetto a tutti i dati personali relativi alla salute dei suindicati familiari per le attività di gestione e liquidazione sinistri forniti alla compagnia.

Luogo e data   ......./....../.........

Firma dell’Assicurato (o di chi ne fa le veci)  ........................................................................

Le segnaliamo che il consenso al trattamento dei dati relativi alla salute è necessario e che l’eventuale assenza non consente l'avvio della pratica di liquidazione
Poste Assicura S.p.A. 
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