
 

MODULO DENUNCIA INFORTUNIO 

Polizza Infortuni Tesserati SGS/FIGC 
(DA COMPILARSI IN OGNI SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO) 

 

Polizza n. 107395041 Copertura obbligatoria “Base”  
Polizza n. 107395055 Copertura facoltativa “Plus” 

 

 

N. SINISTRO ___________________  (Per il n. sinistro contattare il numero verde 800 024640) 

 

DATI DELL’INFORTUNATO/A 

Cognome ___________________________________________ Nome  ______________________________________  

Nato/a _________________________________________________________________ il  ________/____/_________ 

Paternità e maternità  (obbligatoria per infortunio a minore)  _______________________________________________  

Indirizzo  _______________________________________________________________ n.  _____________________  

Comune  ______________________________________________ Prov. _______________ C.A.P.  _______________  

Cod.Fisc.  _____________________________________________ Tel  _________ /  ___________________________  

Fax (solo di Ab. o Uff.) _____________ / ____________________ Cell __________ /  _________________________  

E-mail ______________________________ N° TESSERA SGS/FIGC dell’Infortunato/a 
_________________________ 
 

TIPO TESSERA (barrare la polizza acquistata):          obbligatoria “BASE”                     facoltativa “PLUS” 
 

TIPO TESSERATO SGS/FIGC (barrare la categoria di appartenenza) :  

  Giovanissimi, Allievi                          Pulcini, Esordienti     Piccoli Amici 

  Dirigenti società sportive affiliate al SGS    Allenatori, Massaggiatori, Tecnici 
 

Coordinate bancarie per la liquidazione del sinistro:  

Banca ____________________________  Agenzia   __________________ c/c intestato a _________________ 
 

CODICE 

IBAN 

PAESE C.D. CIN ABI CAB N. CONTO 

                           

 

DA COMPILARSI A CURA DELLA SOCIETA’ SPORTIVA 

Società _________________________________      Matricola numero  ______________________________________  

Indirizzo ___________________________________________________________  n.  _________________________  

Comune _________________________________________ Prov. ________________ C.A.P.  ___________________  

Tel/Fax _________________________________________  e-mail  _________________________________________  

Data ______________ Timbro ______________________ Firma __________________________________________ 

 

ESTREMI INFORTUNIO 

Data ____/_____/_________ Ora  ____________ Gara/Allenamento/Trasferimento ____________________________  

Luogo _________________________________________________________ Prov.  ___________________________  

Descrizione chiara e circostanziata delle cause che lo hanno provocato  __________________________ ____________ 

__ ____________________________________________________________________________________________  

__ ____________________________________________________________________________________________  

Testimoni (nome, cognome, indirizzo e telefono)  _______________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________  

Infortuni precedenti:  si      no      In data ____/_____/_________  

Quali lesioni aveva riportato?  ______________________________________________________________________  

Data ______________  Firma dell’Infortunato/a o di chi ne fa le veci o dell’avente causa_________________________
  

 

 


