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Convenzione ..................

DENUNCIA D'INFORTUNIO

L0000 =" - L0 PP
(cognome e nome in stampatello) (paternitae maternita obbligatori in caso di infortuni a minorenni)

(o [ 0 o7 1 L= (0 =
(cap) (comune) (provincia) (indirizzo) (n.telef.)

DA COMPILARSI DALL'INFORTUNATO O DALL'AVENTE CAUSA

DATI PERSONALI ESTREMI DELL'INFORTUNIO
Datadi NASCItA .......ovee it e o Tor= | T - F

Luogodi NasCita.........ccoveviveie i iiiiiiiee e anns Giorno ed Ora .......coveve i
Generalitadei testimoni:
Q) COgNOME.....cii it e et e e e e e e e e
Professione ..........coovee i NOME ..o e e e e e
INAINZZO ..o
b) Cognome.......coovviiii e
NOME ...
INAITIZZO v e,
C) COQNOME. ...ttt et e et e
LESIONE DATA NOME - e e e e e e e e e e e e
INQITIZZO v e,
Eventuali Autoritalntervenute (Polizia, Carabinieri)

Codice Fiscale .......oviviiiiiii e

Attivitapraticata al momento dell’infortunio

Haavuto precedenti infortuni? .......................

DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO chiara e circostanziata e delle cause che o hanno provocato: .......................

Luogoedata.......coovvvireiiie e e e Firmadell’assicurato ............coovevviiiie i,

DA COMPILARSI DALLA SOCIETA’ SPORTIVA
Societadi aPPArteNENZA .........oce it et e e e e e e ... RECEPITO tElEFL L
N. dellatesserafederale ..........cc.coo i i ANNO ..o, Rilasciataindata................coceuneee.
L’infortunio @avvenuto: ingara?......... organizzatadachi? ..........coooiiii i
Inalenamento?......... controllatodachi?......... ..o,
Eventual e assicurazione complementare: ..........c.ccovevvveveew dat@ e, Importo: ..................
S| DICHIARA CHE TUTTO QUANTO SOPRA ESPOSTO CORRISPONDE A VERITA’

Cognome, nome e qualifica del Dirigente che firma: Timbro Firma



N.B.: Questo modulo viene utilizzato anche per laricerca scientificaafini statistici. Si pregadi compilarlo con

accuratezza.

CERTIFICATO DEL MEDICO CURANTE

Generalitaed indirizzo del MEdICO CUFANTE ... oot e e e e e e e e e et e et e e e e
e Tl
1) Datadellaprimaassistenzamedica.............................. Dachi éstataprestata?...............ccooevvveervnnnennn.
2) EMICOVEIA0? ......... SESI, QOVE?. ..o e e e e e et e e e e e e et e et e e e
3) Causadeterminante dellalESIONE ..........i it e e e e e
4) Tipo di trauma: contusione — ferita— distorsione — a) con lesione grave dei legamenti — b) con lesione lieve dei
legamenti — lesione muscolo-tendinea— lussazione — frattura.

5) Sedeedescrizionedellalesionedi CUi @ PUNTO 4) ... ... .ie et e e e e e e e e e e e e e e et e e s

6) Versal’infortunato in Pericolo di VITA? ..........it it et e e e e et e e e e et e e

7) Eventuali lesioni antecedenti, o infermitg o anomalie fisiche che possono aver influito sullalesione ...................

8) a) Periodo presumibiledi inabilitaal lavoro: TOTALE, giorni .................. PARZIALE, giorni .............ceeuunis
b) Pud residuare invaliditapermanente al 1avoro gENEITCO? ... . e vie e e it e et e aee e vet e e e e aee e aee e aean

Accertamenti diagnOoStiCi FICHIESLIT ... ..ottt e e e e e e e e e e e

Ol <0 1

Il sottoscritto medico curante dichiara di avere risposto sotto la propria responsabilitaalle precedenti domande con
scienza, coscienzae verita
IL MEDICO CURANTE

Data ....coovvveiiiiii



