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      Allegato C    INFORTUNI ASSOCIATO       Sinistro N° _________________ 
                                                                                     (a cura dell’assicurazione)


	MODULO DENUNCIA INFORTUNIO CASO MORTE                                     ASSICURAZIONE SOCI – “ACLI ARTE E SPETTACOLO”

	DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO

	DATI ANAGRAFICI DELL’INFORTUNATO

Cognome…………………………………………..Nome...............................................................................
Paternità (obbligatoria in caso di minorenne).............................................................................................
Professione.................................................................................................................................................
Indirizzo Via ...................................................... ………………………………………….N°.........................
Comune................................................................Prov.................................................C.A.P....................
Codice Fiscale.....................................................Telefono.........................................................................
N. Cell..................................................................N. Fax............................................................................
Nato a .................................................................il.....................................................................................
Tipo Tessera:    Base   Integrativa    

Tessera nazionale N°.…............................................................................................................................
Rilasciata il…………………………………..dall’Associazione/Sede reg./prov/naz....................................
ESTREMI LESIONI

Data lesioni..................................................... attività/evento.............................................................. 

Luogo.................................................................................................................... Provincia......................
Infortuni precedenti? (SI/NO)....................... ...in data................................................................................
Quali lesioni aveva riportato?.....................................................................................................................
Descrizione chiara e circostanziata e delle cause che lo hanno provocato : 

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

...................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..............................
Testimoni...............................................................................................................................
............................................................................................................................................
                                                                                
                                                                                                               Firma   .............................................................................
DA COMPILARSI A CURA DELL’ASSOCIAZIONE SEDE REG./PROV./NAZ.
Società.......................................................Presidente. .............................................................................
Comune.....................................................Indirizzo....................................................................................
Cap……………         Prov…………………Tel............................................................................................
Timbro...............................................................Firma................................................................................                                                                                   
N.B.: Il sinistro verrà respinto se la tessera sarà mancante dei seguenti dati: nominativo, data di nascita dell’associato, Associazione/Circolo  di appartenenza che ha rilasciato la tessera e data di rilascio tessera.

	NORME DA SEGUIRE PER UN SINISTRO INFORTUNIO CASO MORTE
In caso di Infortunio che comporti la Morte il modulo di denuncia “Allegato C” dovrà essere trasmesso entro 30 giorni dall’accaduto a :

AON SpA 
           Via fax al n°  02.4546.3294
Via mail : edvige.patrizia.barizza@aon.it  
A seguire è necessario trasmettere in originale il modulo di denuncia “Allegato C” debitamente compilato in ogni punto ed allegare allo stesso la seguente documentazione:

Documentazione richiesta in caso di decesso:

· Modulo di denuncia debitamente compilato “Allegato C”
· Fotocopia della tessera nazionale Acli Arte e Spettacolo
· Certificato di morte (in originale)
· Stato di famiglia (in originale)
· Dichiarazione sostitutiva atto di notorietà ai fini successori
· Verbali autorità intervenute
· Cartella clinica e copia referto autoptico o certificato medico attestante le cause cliniche che
hanno provocato il decesso
· Eventuali dichiarazioni di terzi presenti al fatto
· Eventuali articoli di stampa
La documentazione in originale dovrà essere inoltrata al seguente indirizzo : 

“AON con Biverbroker” -  Via Andrea Ponti, 8/10 - 20143 Milano

ATTENZIONE !!!
In mancanza della documentazione sopra evidenziata necessaria ad una corretta valutazione e gestione, non sarà possibile dar corso alla pratica.

Per ogni dubbio che dovesse insorgere l’assicurato, potrà rivolgersi in orari d’ufficio a :

· Sig. ra Michela D'AlfonsiUfficio  -  “Acli Arte e Spettacolo”
· tel. 06.5840542. 
· e-mail: acliartespettacolo@acli.it  



Da inviare a :           AON con BIVERBROKER, Via A. Ponti 8/10 – 20143 Milano

Fax al n°  02.4546.3294 - mail : edvige.patrizia.barizza@aon.it  

Telefono nelle ore di ufficio : 02.4543.4294 o 02.8055007
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