OLiie UNIVERSITA DEGLI STUDI DEL MOLISE /022 é{}é‘}l%@

Assitahia

DENUNCIA DI SINISTRO SU POLIZZA INFORTUNI

[ AGENZIA GENERALE CAMPORASSO [ POLIZZA N. 622 00191439 |
CONTRAENTE
Cognome Nome UNIVERSITA DEGLISTUDIDEL MOLISE
| Indirizzo Z
{Csmune f{C.A,P, H Provincia ]

ASSICURATO

Cognome Nome

! Data e luogo di nascita }
| indirizzo §
5 comune { C.A.P. f Provincia }
i Recapito telefonico § Cellulare 5
i professione J
f Rapporto con 11 Contraente L coniuge U Figlio/a L Altre }
Infortuni precedenti con postumi (fratture, ferite, cicatrici , mutilazioni)
Data | Firma dell’Assicurato (o _avente diritto) }

| Rimborso a mezzo bonifico bancario sul ¢/c n. |
%’mtestato a |
%‘in essere presso , f
[filiale di ‘ |
[ }[Paese Hm’n EY Hcén ITgABI 7!&@8 Ii?ézsmero di conto ” ;
[z8aN [EEREEENEEn N nn NN RN NN DO00O00001 |
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Data, ora e luogo in cui & avvenute 1 infortunio:

Attivita cui stava attendendo 1'Assicurato al momento dell'infortunio:

Medico o Istituto di Cura (data) che ha prestato le prime cure:

Descrizione chiara e circostanziata delle modalitd, delle cause e delle immediate conseguenze
dellinfortunio:

E' facolta dell'Assicurato indicare nome, cognome ed indirizzo di eventuali testimoni dell infortunio:

ANNOTAZIONI

ATTENZIONE:
ALLEGARE LA CERTIFICAZIONE MEDICA COMPLETA IN ORIGINALE ED IN COPIA
FOTOSTATICA RELATIVA ALL'INFORTUNIO DENUNCIATO

RSOOSR OV PTSOSRIURIND | SNOOVOTOTVOITON

Firma del Contraente/Assicurato
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Nel rispetto della normativa vigente, ta informiamo che la Societi INA ASSITALIA S.p.A. e 1'agenzia
Generale presso la quale 2 stato stipulato il contratto tratteranno, in qualita di titolari, 1 dati
personali contenuti nella presente denuncia, o acquisiti in relazione alla liquidazione del sinistro,
con le modalita e procedure (effettuate anche con 1'ausilio di strumenti elettronici) strettamente
necessarie per fornirLe 1 servizi assicurativi richiesti anche qualora, a tal fine o per obbligo di
legge, comunicasse alcuni di questi dati ad altri soggetti connessi al settore assicurativo =
riassicurativo, in rtalia o all'estero.

Tali dati possono essere conosciuti dai nostri collaboratori in qualita di Responsabili o di
Incaricati dei trattamenti suddetti; per taluni servizi utilizziamo societa del Gruppo ed altre
societa di nostra fiducia, che svolgono per nostro conto compiti di patura tecnica, organizzativa e
operativa in qualita di Responsabili o di Titolari autonomi di trattamenti. I suéi dati non sono
soggetti a diffusione.

Al sensi dell'art. 7 D. Lgs. 196/2003 Lei ha diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono {1 Suoi
dati presso di noi e come vengono utilizzati; ha inoltre i1 diritto di farli agagiornare, rettificare,
integrare o cancellare, chiaderne i1 blocco ed opporsi al loro trattamento.

Titolari del trattamento sono la Societd INA ASSITALIA S.p.A. e 1'agenzia Generale che si avvalgono di

Responsabili; Responsabili del trattamento sono:

> per INA ASSITALIA S.p.A - Servizio Privacy di Gruppo, </o Assicurazioni Generali, piazza venezia,
n. 11, CO187 nmoma, tel. 08/4722.4885 Fax 041.2593999, designato per i1 riscontro all’ Interessato
in caso di esercizio dei diritti di cui all art. 7 del D.Lgs. 1596/2003, al quale si potra, inocltrea,
richiedere 1'elenco completo ed aggiornato dei Responsabili, disponibile anche nel sito
waw.inaassitalia.it, ed ogni informazione in merito ai soggetti o alle categorie di soggetti cui
vengono comunicati i dati o che pessono venirne a conoscenza in qualitad di Responsabili o
Incaricati preposti ai trattamenti sopra indicati.

> per T'Agenzia Generale di........ .o i i , con sede in
........................................... ,
VT
£ s i1

sulla base di quanto sopra, apponendo la sua firma in calce, Lei pud esprimere i1 consenso al
trattamento dei dati, anche sensibiii, effettuato dalla Societa, alla Toro comunicazione ai soggetti
sopra indicati e al trattamentc da parte di questi ultimi.

L'Assicurato
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