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DENUNCIA DI SINISTRO A: support@rvd.bz.it 
 

Assicurazione infortuni e malattia per atleti,  

dirigenti, accompagnatori e allenatori  
delle associazioni sportive dell’Alto Adige 

Pol. n. 115/25/116486 – Assimoco/RVD 

 

Denominazione dell’associazione sportiva:_____________________________________________ 

Referente:______________________________________________________________________ 

Indirizzo: _______________________________________________________________________ 

CAP:  ____________________ 

Località: ______________________________________________ 

N. tel.: _______________________________________________ 

E-mail: _______________________________________________ 

 

Sezione/Disciplina sportiva: 
______________________________________________________________________ 

 

============================================================= 

Dati dell’assicurato 

Nome e cognome: _______________________________________________________________ 

Data di nascita: _______________________________________________________________ 

Codice fiscale: _______________________________________________________________ 

Per assicurati minorenni, nome e data di nascita di un genitore:  

_______________________________________________________________________________ 

Indirizzo: _______________________________________________________________________ 

CAP:  ____________________ Località:  _____________________________________ 

N. tel.: ____________________ Codice fiscale: _____________________________________ 

E-mail: ________________________________ 
 

 

 Data del sinistro: _____________ Ora:___________ 

 Luogo:__________________________________________ 

 Descrizione della dinamica dell’infortunio e delle lesioni riportate: 
 ____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

 Ha già subito infortuni precedenti?    ❑Sì     ❑ No  

 In caso affermativo, quali lesioni ha riportato? 

 ____________________________________________________________________________ 
 

 

 

 
Firma del presidente dell’associazione  Firma dell’assicurato 

 
 
__________________________________ 

  
 
______________________________________ 
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Si prega di allegare alla presente denuncia di sinistro:  

 

• Referto compilato dal medico curante  

• Informativa sulla protezione dei dati personali 

 
 
 

1) Qual è la causa diretta della lesione? 

Risposta: 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 
 

 

2) È questa l’unica ed esclusiva causa dell’attuale   
 stato di salute o ci sono altre   
 concause? Quali? 

Risposta: 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 
 

 

3) Descrizione precisa del tipo, della sede e   
 dell’entità della lesione: 

Risposta: 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
 

 

4) Può residuare un’invalidità permanente? 

Risposta: 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

 

 

5) In quale giorno è stata prestata per la prima   
 volta assistenza medica? 

Risposta: 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 
 

 

6) Da chi è stata prestata? 

Risposta: 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 
 

 

7) Dove viene curato l’assicurato? 

Risposta: 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 
 

 
Il sottoscritto medico curante dichiara di aver risposto alle suddette domande secondo scienza e coscienza e in 
modo veritiero. 
 
 
_______________________, il ___________________ Il medico curante 
  
 
 ________________________________ 
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