(da utilizzare in caso d’infortunio occorso a personale non dipendente)
(da inviare a mezzo raccomandata, consegna a mano o posta elettronica)

All'Universita degli Studi di Padova
Ufficio Trattamenti Economici e Welfare
Riviera Tito Livio, 6

35123 Padova

Tel: 049 8273121

E-Mail: trattamenti.economici@unipd.it

Oggetto: comunicazione di avvenuto infortunio.

o L 1 (o <o |1
T > P Prov ............. ] sessoM o F o
residentein .................... prov ....... cap .......... VI i n. ...
domicilioin ................... prov cap ........ via

(compilare solo se diverso dalla residenza)

codice fiscale ....................oeuil. tel. .ot @-mail/pec L
stato civile ................. cittadinanza ........................... persone a carico: Si o No ©
inqualitadi ...........oooi delcorso ..ooovviiiiiiii con matricolan ....................

(indicare la posizione ricoperta all’interno dell’Universita. A titolo esemplificativo ma non esaustivo: studenti
dei corsi di studio, di master, di dottorato, di specializzazione, di perfezionamento), stagisti, borsisti dell'Ateneo
o di ogni altro ente pubblico o di privati, assegnisti, tirocinanti, volontari del servizio civile, frequentanti
collaboratori a qualsiasi titolo che svolgano la loro attivita nell'ambito delle attivita principali e secondarie
dell'Universita, sia in sede che presso ogni altro organismo pubblico o privato

in tutto il mondo.

COMUNICA
di aver subito un infortunio il giorno .......................... alleore ........... PreSSO ..uvneininieeieeeeeaeeeee e
Comunedi......coovviniiiiiiiiee, N VI oo
CHIEDE

di trasmettere alla Compagnia Assicuratrice la documentazione sotto riportata e ogni altro dato personale

necessario alla gestione della pratica relativa all'infortunio in oggetto.

ALLEGA (tutti i documenti indicati sono obbligatori):

O dichiarazione sostitutiva riportante la dinamica dell’'infortunio
O certificato INAIL rilasciato dal pronto soccorso

O dichiarazione responsabile di struttura o docente responsabile
O copia della documentazione medica

O copia delle ricevute per spese mediche e farmaceutiche sostenute con relativa prescrizione
O modulo Assicurazioni Generali Italia S.p.A. per il trattamento dei dati personali debitamente sottoscritto

O copia documento di identita


mailto:trattamenti.economici@unipd.it

O constatazione amichevole di incidente e/o altro documento atto a risalire ai dati assicurativi del

responsabile dell'infortunio (es.: verbale polizia municipale) (in caso di infortunio in itinere)

Si riserva di inviare, a conclusione del procedimento, il certificato medico di quarigione (con 0 senza postumi

invalidanti).

Prende atto che:

e lart. 2952 del codice civile stabilisce in due anni il termine di prescrizione dei diritti derivanti dal
contratto di assicurazione; pertanto, qualora non vi siano ulteriori comunicazioni entro due anni dalla
data dell'infortunio o da quella dell’ultima comunicazione effettuata dall'infortunato, l'infortunio si
intendera prescritto;

e qualora il sinistro rientri nelle tipologie previste dalla polizza infortuni stipulata dall’Ateneo, il rimborso
delle eventuali spese sostenute & condizionato dalla consegna in originale dei giustificativi di spesa
(es: scontrini, fatture).

.............................................. Firma dichiarante

_|_ sottoscritt_, presa visione dell'informativa resa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679
pubblicata nella  sezione Privacy del sito  istituzionale  dell’Universita  all’indirizzo

https://www.unipd.it/privacy, presta il consenso al trattamento dei propri dati personali particolari.

.............................................. Firma dichiarante



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA
RESA Al SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR 445/2000

N < 1o 1= |1 nat a
............................................ il .......eeiiiieeeee..... cOnsapevole delle sanzioni penali previste

dall’'art. 76 del DPR 445/2000, per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA
sotto la propria responsabilita che l'infortunio del giorno ...................... € avvenuto alle ore .........
in localita ...............oo secondo le seguenti modalita (descrivere cause e

circostanze dell’'infortunio):

All'infortunio erano presenti (cognome, nome, qualifica, indirizzo di residenza):

_|_ sottoscritt_, presa visione dellinformativa resa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE
2016/679 pubblicata nella sezione Privacy del sito istituzionale dell’Universita all’indirizzo

https://www.unipd.it/privacy, presta il consenso al trattamento dei propri dati personali particolari.

Firma dichiarante



All’'Universita degli Studi di Padova
Ufficio Trattamenti Economici e Welfare
Riviera Tito Livio, 6

35123 Padova

Tel: 049 8273121

Mail: trattamenti.economici@unipd.it

DICHIARAZIONE DEL RESPONSABILE DI STRUTTURA O DOCENTE RESPONSABILE

=0 1 o =T 1 PP
IN QUANEA i .o

(indicare: Responsabile di Struttura o Docente Responsabile)

presa visione della dichiarazione resa da ...........cccoiiiiiiiiiii i
indata ................. relativa all'infortunio occorso il giorno
DICHIARA
O diessere stat_ presente o si o no
O se no, ritiene che la descrizione riferita risponda a verita o si o no
O seno,perché ...
(luogo) (data)

Firma dichiarante


mailto:trattamenti.economici@unipd.it

(da utilizzare in caso di infortunio causato dalla circolazione di veicoli a motore o natanti)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA
RESA Al SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR 445/2000

L SOtOSCIIIO e nat a
............................................... il ...eieiiiieeeeeo..... CONsapevole delle sanzioni penali previste

dall'art. 76 del DPR 445/2000, per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA

sotto la propria responsabilita che I'infortunio del giorno ...................... € avvenuto alle ore .........
inlocalitd ... secondo le seguenti modalita (descrivere cause e circostanze

dell'infortunio):

Dati relativi ai veicoli coinvolti

PRIMO VEICOLO
Targa ......ccovveviiienns Compagnia assicurativa ............cooiiiiiiiiii Autorita

CONDUCENTE:

Cognome .......cccvviiininnnn. Nome ........ceiiiint, INdirizzo ... Nazione

PROPRIETARIO (se diverso dal conducente)

Cognome ........coooviiiiiinennn Nome .......covviiininnnns INdirizzo .....oovii Nazione



SECONDO VEICOLO

Targa ....cocoevviiennns. Compagnia assiCurativa ............ccoeiiiiiiiiiiiiiii e Autorita
di Pubblica Sicurezza intervenuta ...

CONDUCENTE:

Cognome ..........covviiiinnn, Nome ........ccovviininn, INdirizzo ..o Nazione
................. Comune .........c.ceeeveiiiviiiiiiiieeeeeeen Prove L CAP L

PROPRIETARIO (se diverso dal conducente)

Cognome ........ccoevviiieinnn, Nome ...........oooeeeni. INdirizzo ..o Nazione

Firma dichiarante

_|_ sottoscritt_, presa visione dellinformativa resa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE
2016/679 pubblicata nella sezione Privacy del sito istituzionale dell’Universita all’indirizzo

https://www.unipd.it/privacy, presta il consenso al trattamento dei propri dati personali particolari.

.............................................. Firma dichiarante



	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled38: 
	untitled39: 
	untitled40: 
	untitled49: 
	untitled157: 
	untitled158: 
	untitled159: 
	untitled41: 
	untitled42: 
	untitled43: 
	untitled44: 
	untitled45: 
	untitled46: 
	untitled47: 
	untitled48: 
	untitled52: 
	untitled53: 
	untitled54: 
	untitled55: 
	untitled56: 
	untitled57: 
	untitled58: 
	untitled59: 
	untitled60: 
	untitled61: 
	untitled62: 
	untitled63: 
	untitled64: 
	untitled65: 
	untitled66: 
	untitled67: 
	untitled68: 
	untitled69: 
	untitled70: 
	untitled71: 
	untitled72: 
	untitled73: 
	untitled74: 
	untitled51: 
	untitled152: 
	untitled153: 
	untitled75: 
	untitled76: 
	untitled77: 
	untitled78: 
	untitled79: 
	untitled80: 
	untitled81: 
	untitled82: 
	untitled83: 
	untitled84: 
	untitled85: 
	untitled86: 
	untitled87: 
	untitled88: 
	untitled89: 
	untitled90: 
	untitled91: 
	untitled92: 
	untitled93: 
	untitled94: 
	untitled95: 
	untitled96: 
	untitled97: 
	untitled98: 
	untitled99: 
	untitled100: 
	untitled101: 
	untitled102: 
	untitled103: 
	untitled104: 
	untitled105: 
	untitled106: 
	untitled107: 
	untitled108: 
	untitled109: 
	untitled110: 
	untitled111: 
	untitled112: 
	untitled113: 
	untitled114: 
	untitled115: 
	untitled116: 
	untitled117: 
	untitled118: 
	untitled119: 
	untitled120: 
	untitled121: 
	untitled122: 
	untitled123: 
	untitled124: 
	untitled149: 
	untitled150: 
	untitled151: 
	untitled125: 
	untitled126: 
	untitled127: 
	untitled128: 
	untitled129: 
	untitled130: 
	untitled131: 
	untitled132: 
	untitled133: 
	untitled134: 
	untitled135: 
	untitled136: 
	untitled137: 
	untitled138: 
	untitled139: 
	untitled140: 
	untitled141: 
	untitled142: 
	untitled143: 
	untitled144: 
	untitled145: 
	untitled146: 
	untitled147: 
	untitled148: 
	untitled154: 
	untitled155: 
	untitled156: 


