
Modulo n. 1 

“Autodichiarazione dell’infortunato”


Al Magnifico Rettore 

dell’Università di Verona

Via dell’Artigliere n.8

37129 – VERONA 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione/ atto di notorietà 
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/00 e ss. mm.

Il/la sottoscritto/a, 
Cognome e Nome: _______________
_____________________________________________       _           
Luogo e data di nascita: _________________
___________________________________________
Codice Fiscale: __________________________




 __________
Residenza (Via, n. Civico, Città, C.A.P.): ________________________________________________
Domicilio (Via, n. Civico, Città, C.A.P.): _____________________________________________    _
Recapito telefonico: ___________________________________
Indirizzo e-mail: ______________________________________

Qualifica: 

□ studente (indicare anche il n. di matricola ______________ e l’anno di corso____________)

□ personale docente (Polizza Infortuni AXA Categoria F - adesione facoltativa alla polizza infortuni)

□ personale tecnico amministrativo (Polizza Infortuni AXA Categoria F - adesione facoltativa alla polizza infortuni)
□ specializzando (infortuni durante l’attività didattica e non durante l’attività assistenziale)
□ dottorando

□ borsista

□ assegnisti

□ co.co.co (Polizza Infortuni AXA Categoria F -  adesione facoltativa alla Polizza Infortuni AXA)

□ frequentatore

□ soggetti autorizzati dall’Ateneo all’utilizzo di proprietà dell’Ateneo o del veicolo privato per uscita di servizio o missione (Polizza Infortuni AXA - Categoria D e E)
consapevole delle norme penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00 e s.m. ed i. in caso di dichiarazioni mendaci, formazione di atti falsi o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

quanto segue in riferimento all’evento verificatosi in data _____________________________   , alle ore ____


, presso ___________________________________________    _____   
· durante quale ora di lavoro/tirocinio/attività istituzionale (1°,2° ecc…)  _________
· data di abbandono del lavoro/tirocinio/attività istituzionale _________alle ore ______     __     
· giorno festivo si (     no (

durante il turno di notte si (   no (
· Luogo dell’evento __________________________________________________________

_______________________________________                                                    ________

· Responsabile della struttura: __________________________________________________

_________________________________                                                    ______________

· Ambito dell’evento del lavoro/della lezione/del tirocinio_______________    ___________
_______________________________                                                    ________________

· Incidente in itinere  si (     no  (
· Incidente con mezzo di trasporto si (     no  (
· In caso di incidente con mezzo di trasporto:

incidente stradale (
    incidente ferroviario (
incidente aereo (     incidente navale ( 

Descrizione dettagliata dell’evento e indicazione della dinamica del sinistro __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuali testimoni: (indicare cognome, nome e recapito) 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Documentazione allegata alla denuncia: 

*obbligatorio per l’apertura della pratica

□ certificato di pronto soccorso o certificato del medico curante intervenuto dopo l’infortunio *

□ modulo “Trattamento dati personali” di AON, crocettato e firmato*
□ modulo “Trattamento dati personali” di AXA INSURANCE, crocettato e firmato*
□ certificati medici, diagnosi, prescrizioni ecc.

□ autorizzazione alla missione/adempimento di servizio

□ fotocopia documento di identità e codice fiscale

Il sottoscritto ___________________________________________ prende altresì atto che:
· Nel caso in cui il modulo non sia correttamente compilato potrebbe non essere possibile aprire la pratica di sinistro;
· Per la corretta gestione della pratica di sinistro dovranno essere inoltrati i certificati medici di continuazione attestanti il decorso dell’infortunio fino al certificato di guarigione che attesti l’esistenza di postumi invalidanti. 

· La mancata produzione della documentazione medica necessaria alla valutazione dei postumi da parte della compagnia e/o la mancata effettuazione della visita medico legale, se richiesta, potrà comportare, anche ai sensi dell’art. 2952 del C.C., la perdita del diritto all’indennizzo. Decorsi 2 anni dalla data del sinistro la pratica non potrà avere seguito e si perderà il diritto all’indennizzo.

Luogo e data







Il sottoscritto

_____________                                                                                  __________________

	Il sottoscritto _              _______________________             ___________________ dichiara:

· di aver letto e compreso l’informativa ex art. 13 del Regolamento sul trattamento dei dati personali nell’ambito delle coperture assicurative stipulate dall’Università di Verona, consultabile sul sito istituzionale - www.univr.it/privacy; 
· di acconsentire al trattamento da parte dell’Università di Verona dei dati personali forniti attraverso la compilazione del presente modulo e relativa documentazione, ai soli fini della gestione delle coperture assicurative e delle relative pratiche e adempimenti (es.: addebito quota annuale adesione; raccolta dichiarazioni e documentazione per eventuale denuncia sinistro).

Luogo e data







Il sottoscritto

_____________________                                                                          __________________________
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