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N°  Verde : 8 0 0 - 9 0 3 4 0 7 ; Digitare 1 (24h24) per denunciare nuovi sinistri. Digitare 2 per parlare con l’ ufficio liquidazione sinistri dalle 09:00 alle 13:00 e dalle 15:00 alle 19:00 di tutti i Martedì e Giovedì e il Venerdì dalle 9:00 alle 13:00. Digitare 3 (24h24) per richiedere assistenza sanitaria d’urgenza.  La Denuncia dovrà essere anticipata via Fax e spedita in originale IN ALLEGATO ALLA DOCUMENTAZIONE MEDICA. 

N.B.: La preghiamo di compilare in ogni sua parte il modulo di denuncia di sinistro sottostante e di restituirlo sottoscritto e controfirmato dal PRESIDENTE della Società Sportiva per la quale è tesserato. Lo stesso modulo, unitamente a tutta la documentazione in originale in Suo possesso ( certificati medici, cartelle cliniche, etc.) dovrà essere trasmesso via posta al nostro Ufficio di Liquidazione unitamente al certificato di guarigione. (Centro Servizi INTER PARTNER ASSISTENZA SERVIZI S.p.A. – Via A. Salandra, 18 – 00187 ROMA).  “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 nella Legge 31/12/96 n° 675”.
Le inviamo i ns. più sinceri auguri di pronta guarigione, e La salutiamo cordialmente. 
   


DENUNCIA DI SINISTRO TESSERATI LND
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IN OCCASIONE DI 








Data: _________________

     COMITATO REGIONALE DI APPARTENENZA:_______________










P R O M E M O R I A

Norme da seguire in caso di infortunio

Restituire, a mezzo raccomandata R.R., il modello di denuncia debitamente compilato e sottoscritto dal Presidente della Società in allegato alla documentazione medica relativa all’infortunio. 

Le eventuali successive comunicazioni da parte del Centro Servizi Ipas verranno inviate al numero di fax o all’indirizzo e-mail indicato in denuncia.

L’INVIO DELLA DOCUMENTAZIONE DOVRA’ AVVENIRE A CHIUSURA SINISTRO(AD OTTENIMENTO DEL CERTIFICATO DI GUARIGIONE), IN UNICA SOLUZIONE ENTRO UN ANNO DALLA DATA DELLA DENUNCIA.

NEL CASO IN CUI L’INFORTUNIO NON SI CONCLUDA ENTRO UN ANNO, L’ASSICURATO DOVRA’ INVIARE UNA COMUNICAZIONE ENTRO LO STESSO TERMINE.

LE INFORMAZIONI SULLO STATO DEL SINISTRO VERRANNO FORNITE DAL CALL-CENTER SOLO DOPO AVER RICEVUTO LA DOCUMENTAZIONE COMPLETA A CHIUSURA SINISTRO.  

LA LIQUIDAZIONE DEL SINISTRO POTRA’ AVVENIRE SOLO AL RICEVIMENTO DEL CERTIFICATO DI GUARIGIONE UNITAMENTE AI DOCUMENTI IN ORIGINALE SOTTO INDICATI:

ELENCO DEI DOCUMENTI IN ORIGINALE:
Da inviare a mezzo raccomandata con R.R. presso  il CENTRO SERVIZI IPAS – Via Antonio Salandra, 18 – 00187 Roma

1. modulo di denuncia debitamente compilato e firmato.

2. certificato di pronto soccorso (Qualora presente)

3. fatture,notule,ricevute di spese mediche 

4. copia conforme della cartella clinica ove presente

5. certificato di guarigione

6. esami diagnostici (radiografici, ecografici, analisi, risonanza magnetica ecc.)

7. tessera LND

NB. Per le cure dentarie ed odontoiatriche è necessario allegare il referto arbitrale ed in mancanza di questo una dichiarazione del comitato regionale LND di appartenenza.

* * *

DOCUMENTAZIONE RICHIESTA IN CASO DI DECESSO UNITAMENTE AL MODULO DI DENUNCIA DEBITAMENTE COMPILATO :

1. Fotocopia tessera LND

2. Certificato di morte (in originale)

3. Stato di famiglia (in originale)

4. Dichiarazione sostitutiva atto di notorietà ai fini successori

5. Certificato di idoneità alla pratica sportiva in caso di decesso dovuto agli eventi gravi previsti dalla convenzione

6. Verbale delle Autorità intervenute

7. Cartella Clinica e copia referto autoptico o certificato medico attestante le cause cliniche che hanno provocato il decesso

8. Eventuali dichiarazioni di terzi presenti al fatto

9. Copia del rapporto di gara se l’infortunio è avvenuto durante una competizione

IN CASO DI INFORTUNIO IN ITINERE

E’ necessario specificare l’ora di avvenimento del sinistro, il luogo di partenza ed il luogo dove viene svolta l’attività sportiva.

NB. LE LIQUIDAZIONI VERRANNO EFFETTUATE SEMPRE A FAVORE DELL’INFORTUNATO O DEGLI AVENTI DIRITTO.

Egregio Signor





NUMERO SINISTRO :  	(   						Dossier IPAS N°:   			





Gentile Assicurato,


abbiamo ricevuto la segnalazione dell’infortunio occorsoLe in data _________, e Le comunichiamo che la pratica è gestita dal nostro Ufficio di Liquidazione, contattabile secondo le seguenti modalità:





DA COMPILARSI A CURA DELL’INFORTUNATO O DELL’AVENTE CAUSA


























			 				








						POLIZZA INTEGRATIVA  	� N° A


									� N° B











	




















	











APERTURA SINISTRO 


DA ALLEGARE OBBLIGATORIAMENTE: A) FOTOCOPIA  DEL TESSERINO DEL CALCIATORE – B)  CERTIFICATO MEDICO ATTESTANTE L’INFORTUNIO. 


CHIUSURA PRATICA


ALLA RICHIESTA DI  RIMBORSO, CON INDICAZIONE  DEL  N°  SINISTRO ( VEDI IN ALTO )  SI  DOVRA’ ALLEGARE  IL  CERTIFICATO MEDICO DI  GUARIGIONE, GLI ORIGINALI  DEI  DOCUMENTI  DI SPESA  E  IN CASO DI RICOVERO COPIA  DELLA CARTELLA  CLINICA . 





DATI PERSONALI DELL’INFORTUNATO 				COGNOME  E  NOME  DEL  GENITORE  PER  IL  MINORENNE:


COGNOME E NOME :  		





PATERNITÁ E MATERNITÁ (OBBLIGATORIA SE INFORTUNIO A MINORE)			N° Tessera F.I.G.C. dell’infortunato: 





TELEFONO				Fax                 Email:


				(solo di ab. O uff.)





DOMICILIO			CITTA’





			





Luogo di Nascita :


Data Di Nascita : 


		





CALCIATORI DA 6 A 14 ANNI  


CALCIATORI OLTRE I 14 ANNI


TECNICI ED ACCOMPAGNATORI





NATURA E CONSEGUENZA








INFORTUNI PRECEDENTI: DATA:___________________








CIRCOSTANZE DELL’INFORTUNIO : LOCALITÁ : 





GIORNO E ORA








IN OCCASIONE DI





TRASFERIMENTO





GARA





 ALLENAMENTO





COGNOME E NOME DEI TESTIMONI PRESENTI ALL’INFORTUNIO








INDIRIZZO








COGNOME E NOME








INDIRIZZO








DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO CHIARA E CIRCOSTANZIATA E DELLE CAUSE CHE LO HANNO PROVOCATO





       DA COMPILARSI A CURA 


      DELLA SOCIETÁ SPORTIVA











FIRMA DELL’INFORTUNATO O DELL’AVENTE CAUSA





SOCIETÁ DI APPARTENENZA: ________________ Fax:_________ Email: ___________





	SOCIETA’. DI APPARTENENZA


			                  …………………………………………………..							





				……………………………………………








NUMERO MATRICOLA SOCIETÁ SPORTIVA:  ______________________











 �	 CALCIO A 5





�	CALCIO A 11








TIMBRO E FIRMA





 �	CALCIO FEMMINILE  �   CALCIO AMATORIALE





NB. : Ogni successiva comunicazione sarà inviata dal CS IPAS a mezzo Fax al Presidente della Società di appartenenza dell’Infortunato. 
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