lo di denuncia info io dell'Assicurato

Unipol>ai

Marchesan Galdino & C. s.a.s.

Per una corretta gestione del sinistro si prega di compilare accuratamente il presente modulo in tutte le sue parti e di scrivere in

stampatello, allegando tutta la documentazione richiesta (vedere elenco allegato).

DATI ANAGRAFICI DELL'ASSICURATO INFORTUNATO/A

COGNOME NOME
NATO/A A PROVINCIA IL / /
RESIDENTE IN VIA N. C.A.P.
CODICEFISCALE | __ | | — | —1 — 0 — | — — ) — 0 — | —]—]—1—|_—]_—|PROFESSIONE
TELEFONO E-MAIL per comunicazioni
LICENZA DI CACCIA N° TASSA PAGATA IL / /
PORTO D'ARMI N° RILASCIATO IL / /
TIPO TESSERAA.CB. |__| BRONZO |__| ARGENTO |__| ORO |__| PLATINO N°
RILASCIATA IL / / RISERVA DI APPARTENENZA

ESTREMI DEL SINISTRO
DATA ACCADIMENTO / / ORA : LOCALITA'
NELLA |_| RAC |__| AT.C. |__| AZIENDA FAUNISTICA |__| AZIENDA AGRITURISTICA |__|ALTRO
COMUNE PROVINCIA

DESCRIZIONE DELL'ACCADUTO E CAUSE DELL'INFORTUNIO:

CONSEGUENZE: |__| MORTE |__| LESIONE - PARTE DEL CORPO INTERESSATA

INFORTUNI PRECEDENTI |__| NO |__| SI INDATA / / TIPO LESIONE

TESTIMONI PRESENTI AL FATTO E/O AUTORITA' INTERVENUTE

COGNOME E NOME INDIRIZZO COMPLETO

COGNOME E NOME INDIRIZZO COMPLETO

IL SINISTRO E' STATO DENUNCIATO ALLE AUTORITA? |__| NO |__| SI

SE SI INDICARE QUALI | | POLIZIA |__| CARABINIERI/FORESTALE |__| GUARDIA PROVINCIALE
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i 'Assicurato

UnipolSai

Marchesan Galdino & C. s.a.s.

Per una corretta gestione del sinistro si prega di compilare accuratamente il presente modulo in tutte le sue parti e di scrivere in

stampatello, allegando tutta la documentazione richiesta (vedere elenco allegato).

DATI ANAGRAFICI DELL'ASSICURATO INFORTUNATO/A

COGNOME NOME
NATO/A A PROVINCIA IL / /
RESIDENTE IN VIA N. CAP.
CODICEFISCALE | | | — | — ) — 0 — | — ) — ) — | — ] —1—1_—]_—|__| PROFESSIONE
TELEFONO E-MAIL per comunicazioni
LICENZA DI CACCIA N° TASSA PAGATA IL / f
PORTO D'ARMI N° RILASCIATO IL / /
TIPO TESSERAA.CB. |__| BRONZO |__| ARGENTO |__| ORO |__| PLATINO N°
RILASCIATA IL / / RISERVA DI APPARTENENZA

ESTREMI DEL SINISTRO
DATA ACCADIMENTO / 7/ ORA : LOCALITA'
NELLA |__| RAC |__| ATC. |__| AZIENDA FAUNISTICA |__| AZIENDA AGRITURISTICA |__|ALTRO
COMUNE PROVINCIA

DESCRIZIONE DELL'ACCADUTO E CAUSE DELL'INFORTUNIO:

CONSEGUENZE: |__| MORTE |__| LESIONE - PARTE DEL CORPO INTERESSATA

INFORTUNI PRECEDENTI |_| NO |__| SI INDATA 7/ / TIPO LESIONE

TESTIMONI PRESENTI AL FATTO E/O AUTORITA' INTERVENUTE

COGNOME E NOME INDIRIZZO COMPLETO

COGNOME E NOME INDIRIZZO COMPLETO

IL SINISTRO E' STATO DENUNCIATO ALLE AUTORITA? |_| NO |__| SI

SE SI INDICAREQUALI | __| POLIZIA |__| CARABINIERI/FORESTALE |__| GUARDIA PROVINCIALE
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UnipolSai

ASSICURAZIONI

Marchesan Galdino & C. s.a.s.

Norme da seguire in caso di infortunio
INOLTRO DENUNCIA DI SINISTRO

La denuncia di sinistro deve essere effettuata dall'Assicurato o da chi ne fa le veci o eventuali aventi causa tramite compilazione del
presente modulo cartaceo da inviare:

e amezzo Raccomandata A.R.a: UnipolSai Assicurazioni - Marchesan G. & C. sas - Via Monte Lungo 12 - 32032 Feltre (BL)
e amezzo E-Mail scannerizzando il modulo cartaceo ed inviandolo all'indirizzo: FELTRE.UN34017@agenzia.unipolsai.it
e dipersona presso l'agenzia UnipolSai Assicurazioni - Marchesan G. & C. sas - Via Monte Lungo 12 - 32032 Feltre (BL)

MENT.

Fotocopia tessera ACB

Fotocopia tessera assicurativa

Fotocopia del codice fiscale

Fotocopia del primo certificato medico da cui dovra risultare la diagnosi, la prognosi e I'eventuale confezionamento di
apparecchi ortopedici immobilizzanti

o Consenso Privacy debitamente compilato e firmato

0 0 0O O

Se il sinistro & avvenuto durante I'attivita venatoria

o Copia tesserino venatorio

o Copia porto d'armi

o Copia dell'autorizzazione ai sensi di Legge (per tutte le attivita di caccia relative ai piani di controllo della fauna effettuate nei
periodi di silenzio venatorio)

o Copia dell'autorizzazione alla battuta di caccia e relativo elenco dei partecipanti (se il sinistro & avvenuto durante una battuta

di caccia al cinghiale)

Se il sinistro & avvenuto durante I'addestramento del cane

o Copia del Tesserino / Permesso Z.A.C. e relativo regolamento
PPENA POSSIBILE L'ASSICURATO DO "INV
o In caso di ricovero ospedaliero: originale o copia conforme della cartella clinica
o Certificati recanti date di confezionamento e rimozione di tutori ortopedici immobilizzanti
o Altra documentazione medica in Suo possesso
o Certificato di guarigione e di chiusura infortunio compilato e sottoscritto dal medico curante e/o certificato di guarigione

clinica attestante la presenza o meno di postumi invalidanti

In caso di decesso allegare sempre (oltre a quanto sopra indicato)

Certificato di Morte (in originale)

Stato di famiglia storico (in originale)

Dichiarazione sostitutiva atto di notorieta ai fini successori

Verbali autorita 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

0O 0 0 0 0 0 ©
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“UnipolSai

ASSICURAZIONI

Informativa all'Interessato sull’'uso dei Suoi dati e sui Suoi diritti
At 13D Lgs. n.196/2003 - Codice in materia ol protezione del dafi personafl

Gentile Signora/Signore,

per fornirLe le prestazioni assicurative richieste o previste in Suo favore, la Societa del nostro Gruppo interessata dal sinistro che La
riguarda deve utilizzare alcuni Suoi dati personali. Le Societa del Gruppo Unipol hanno affidato ad UnipolSai Assicurazioni S p.A. il servizio
di liquidazione e gestione dei sinistri di loro pertinenzd™® e, per tale finalita, effettuano il trattamento dei dati unitamente alla predetta
UnipolSai Assicurazioni {contitolare)®.

QUALI DATI RACCOGLIAMO

Si tratta di dati (ad esempio nome, cognome, residenza, data e luogo di nascita, professione, recapito telefonico e indirizzo di posta
elettronica) che Lei stesso od altri soggett™ ci fomnite, oltre a eventudi altri dati gia detenuti dalla Societd; tra questi ci polrebbero essere
anche dati di natura sensibile® (idonei, ad esempio, a rivelare il Suo stato di salute), indispensabili per fornire le citate prestazioni
assicurative (per i quali ci occorrera il suo consenso) e dati giudiziari®®. |l conferimento di questi dati & necessario per la liquidazione del
sinistro; in alcuni casi @ obbligatorio per legge, regolamento, normativa comunitaria od in base alle disposizioni impartite da soggetti quali
I'Autoritd Giudiziaria o dltre Autorita, anche di vigilanza®; in assenza di tali dati non saremmo in grado di fornirLe correttamente tali
prestazioni. Il nlascio facoltativo di alcuni ulteriorn dati relativi ai Suoi recapiti pud, inoltre, risultare utile per agevolare 'invio di avvisi e
comunicazioni di servizio.

PERCHE LE CHIEDIAMO | DATI

| Suoi dati saranno utilizzati dalia nostra Societa per finalita stretamente connesse all'attivita assicurativa e liquidativa® e ai relativi
adempimenti normativi @ saranno conservati presso la Societa interessaa dal Suo sinistro e presso UnipolSal Assicurazioni S p A

| Suoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti, pubblici o privati, interni ed esterni @ nostro Gruppo coinvoiti nella prestazione
dei servizi assicurativi che La riguardano od in operazioni necessarie per |'adempimento degli obblighi connessi allattivita
assicurativafliquidative™. Qualora fra | Suoi dati personali ve ne fossero alcuni di natura sensibile potremo trattarli soltanto dopo aver
oftenuto il Suo esplicito consenso, comunque necessario ai fini della gestione e liquidazione del sinistro.

COME TRATTIAMO | SUOIDATI

| Suoi dati non saranno soggetti a diffusione, saranno trattati con idonee modalita e procedure, anche informatiche e telematiche, solo dd
personale incancato delle strutture che, nella Societa interessda dal sinistro e in UnipolSai Assicurazioni Sp A, sono state preposte alla
fornitura dei servizi assicurativi che La riguardano. Inoltre, i Suoi dati potranno essere trattat da soggetti estemi di nostra fiducia cui
dfidiamo alcuni compiti di natura tecnica od organizzativa™

QUALI SONO | SUOI DRITTI

La normativa sulia privacy (artt. 7-10 del D. Lgs. n.196/2003) Le gerantisce il diritto ad accedere in ogni momento ai dai che La niguardano,
a richiederne l'aggiomamento, lintegrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano stati trattati in violazione di legge, a chiederne la
cancellazione.

Qui di seguito trovera gli estremi della Societa del nostro Gruppo che, in qualita di titclare del trattamento, & interessata dal Suo sinistro:
a UnipolSar Assicurazioni S p.A. - Via Stalingrado 45 - 40128 Balogna (BO) www unipolsai it

a Compagnia Assicurdrice Linear Sp.A.~ Via Larga 8 — 40138 Bologna (BO) www linear it

a SIAT Societa ltaliana Assicurazioni e Riassicurazioni S.p.A. - Via V Dicembre, 3- 16121 Genova (GE) www sial-assicurazioni com
a Incontra Assicurazioni S.p.A. - Corso di Porta Vigentina 9- 20122Milano (MI) www.incontraassicurazioni.it

Per 'esercizio dei suoi diritti, nonché per informazioni pit dettagliate circa | soggetti o le categorie di soggetti ai quali sono comunicati | dati
o che ne vengono a conoscenza in qualitd di responsebili o incaricati, potréd rivoigersi al "Responsabile per il riscontro agli interessati®,
presso UnipolSai Assicurazioni S p A, Via Stalingrado, 45, Bologna, privacy@unipasai it

Note

1)  Ad esclusione di SIAT Societd Italiana Assicurazioni @ Riassicurazioni S.p.A mitatamente ai propn sinistri connessi alle coperture assicurative di corpi marittimi e
merci trasportate.

2) Le Compagnie si avvalgono per if trattamento anche di SIAT Societd Italiana Assicurazioni @ Riassicurazioni S.p.A (nel caso di sinstro connesso alfe coperture
assicurate di corpi marittimi @ mercitrasportate). _ _
3) Ad esempio. contraenti di assicurazioni in cui Lei risulti assicurato o beneficiario, eventuali coobbligati, altri operaton assicurativi (quali intermedian assicurativi,

imprese di assicuranone, ecc ), organismi associativi (es. ANIA) e consortili propri del settore assicurativo, altri soggetti pubblici

4)  Sono dati sensibili quelli idonei a rivelare non solo lo stato di salute, ma anche convinzioni refigiose, filosofiche o di altro genere, opinioni polttiche, adesion) a partii,
sindacati, associazioni, od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico, o sindacale. Sono definiti dati giudiziari quelli relativi a sentenze o indagini penahi
(cfr. art. 4 commi d e fD. Lgs. 196/2003).

5)  Ad esempio IVASS (anche per ie segnalazioni/consultazioni dell’Archivio Informatico Integrato Antifrode isttuito con D.M. n. 108 dell'l!1 maggio 2015), AGCM,
Garante Privacy, oppure per gli adempimenti in materia di antiriciclaggio e di accertamenti fiscali con le relative comunicazioni all Amministrazione finanziaria

6) Cioé, ad esempio, per predisporre la liquidazione dei sinistni o il pagamento o 'esecuzione di altre prestazioni, per la riassicurazione e coasscuraZione, per la
prevenzione & l'indwiduazione, di concerto con le altre Societad del Gruppo, delle frodi asscurative e relative azioni legali; per la costtuzione  I'esercizio e la difesa di
diritti delfassicuratore; per lfadempimento di altri specifici obblighi di legge o contrattuali; per indagini sul grado di soddisfazione del servizio ricevuto; per la gestione
ed il controlio interno; per attivita statistico-tariffarie.

7)  In particolare, i Suoi dati potranno essera comunicati /o trattati da UnipolSai Assicurazioni S p.A, da societa del Gruppo Unipol (I'elence completo delle societa del
Gruppo Unipol & visibile sul sito di Unipol Gruppo S.p. A www.unipol.it) e da soggetti che fanno parte della ¢.d "catena assicurativa®, in ltalia ed eventualmente, ove
necessario per la prestazione dei servizi richiesti, in Paesi dell'Unione Europea o anche fuon della UE, come: altri assicuratori coassicuratori & riassicuratorg
intermedian di assicurazione e di riassicurazione ed altri canali di acquisizione di contratti di assicurazione; banche; medici fiduciari; periti; legali, autofficine; societa di
servizi per il quietanzamento, cliniche o strutture sanitarie convenzionate; nonché ad enti ed organismi, anche propri del settore assicurativo aventi natura pubblica o
associativa per 'adempimento di obblighi normativi e di vigilanza (come ad es. CONSAP); altre banche dati a cui la comunicazione dei dati & obbligatoria, come ad
s, il Casellario Centrale Infortuni (Felenco completo & disponibile presso la nostra sede o il Responsabile per il Riscontro). L'eventuale trasferimento dei Suoi dati
personali a soggetti stabiliti fuon dall'Unione Europea sard comunque effettuato nel nspetto dei imiti e prescnzioni di cui alla normativa comunitaria, al D. Lgs
196/2003 ed alle autorizzazioni generali del Garante Privacy.

B) Ad esempio, societd di servizi informatici @ telematici o di archiviazione; socield di servizi cui siano affidati la gestione, la liguidazione ed il pagamento dei sinisin,
societd di supporto alle attivitd di gestione ivi comprese le societd di servizi postali; societa di revisione e di consulenzs; societa di informazione commerciale per i
rischi finanzian; societd di servizi per il controllo delle frodi; societd di recupero crediti, altri soggetti o banche dati nei confronti delle quali la comunicazione dei dati &
obbligatora.




~ UnipolSai s Unipol

ASSICURAZIONI

Consenso al trattamento dei dati personali e sensibili
per finalita assicurative/liquidative

(Artt.23 » 28 D.Lgs. n.108/2003 - Codice in materia di protezione dei dati personali)

Sulla base dell'informativa ricevuta, Lei pud esprimere il consenso al trattamento dei suoi dati personall e sensibili per
finalita strattamente connesse all'attivita assicurativa e liquidativa, apponendo qui di seguito la Sua firma ed
autorizzando cosi Unipol Assicurazioni S.p.A. al trattamento per l'attivita di gestione e liquidazione dei sinistri,
effettuato unitamente alla Compagnia del Gruppo interessata dal sinistro € agli altri soggetti, intemi ad estemi al
Gruppo, coinvolli in tale attivita, come indicato nell'informativa.

Nome e cognome (0 denominazione) dellinteressato

Luogo e data Firma

DICHIARAZIONE

Sinistro nr. del
Con riferimenio al sinistro sopra indicato accaduto a
il sottoscritio nato il
a residente a
via codice fiscale | 11 I 1111001 | 1111]
professione
ai sensi ed agli effetti dell'art. 142 comma 2 D.Lgs. 7/0/2005 n. 200 - Codice delle Assicurazioni Privale, consapevole
della responsabiiita in caso di dichiarazioni non veritiere, dichiara di:

non aver diritto a prestazioni da parte di Istituti che gestiscono assicurazioni sociali obbligatorie;

avere diritto a prestazioni da INPS per lindennita economica di malattia;

avere diritto a prestazioni da INPS per l'assegno di invalidita o la pensione di inabilita ai sensi della Legge

222/84;

[] avere diritto a prestazioni da INPS per pensioni, assegni & indennita spettanti agli invalidi civili ai sensi defla
Legge 183/2010;

[] avere diritto a prestazioni da INAIL ai sensi del T.U. 1124/85 cosi come modificato dal D.Lgs 38/00 solo per
I'indennita economica di inabilita temporanea da infortunio;

[] avere diritto a prestazioni da INAIL ai sensi del T.U. 1124/65 cosi come modificato dal D.Lgs 38/00 sia per
l'indennita economica di inabilita temporanea da infortunio sia per la rendita o asssegno di invalidita permanente

[] avere diritto a prestazioni da ALTRI ENTI (indicare quali)

—_———
D i

Data Firma






