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NOBIS PRIMA DENUNCIA SINISTRO INFORTUNI *

CONVENZIONE ASSICURATIVA "SCOUTS" INTERSCOUT — NOBIS 2026 M
COMPILARE SOLO A MANO IN STAMPATELLO E COLORE NERO
Spedire con allegati, entro 10 gg via PEC a sinistribeltramo@pec.it, 0 Raccomandata a: Beltramo Assicurazioni Str. Villastellone 2, 10024
Moncalieri TO - Copia a Interscout a: consorzio.interscout@gmail.com o per posta ordinaria a: Interscout — Via Nibby 11 - 00161 Roma

Oqgetto: 12 Denuncia sinistro Infortuni su Polizza Nobis Assicurazioni Interscout (Scouts) n°® 203775007

A - SEZIONE RELATIVA ALLA PERSONA INFORTUNATA: SINISEIO N. s s s s e
Cognome & NOME INFOITUNGLO..........ooooooooooooeeeceeeececeecec e sssssssss s o ssssssssnns NALO @..ooeoeeeeeee e | SO
(=T T (0] =T Cellio e s recapito mail..... ... oo oo e e e e
DOMUCTIO.....oooovove s e e TEIETONI.. oo
ASSOCIAZIONE SCOUL .....oeisiirivis o cevveiiseesessisins seessssssssesssssss st sssssssssnsssssssses FECAPILO MAD ....oooo. oo e s s s

Nome di Un teStimONE NON PATENLE. ... eeeeesss oo SUO INAIriZZO MAil........cccoooooiooecr s
Posto di Pronto soccorso 0 medico Che PreStO 18 PriME CUIE..........o.cooooooc oo oo soessesseneeeneee
Istituto presso cui il ricOVEro & DO PreViStO LI N COTSO........ooooeeoceocooeeee oo esesssss s oo

C - SEZIONE RELATIVA ALLE CERTIFICAZIONI:

1) (indicare con croce) [1 Si allega- [1 Non si allega Certificato Medico iniziale in data ..........ccocoeeeieieieeinnine e , CUI
seguiranno ulteriori certificazioni, ognuna entro i limiti di scadenza della precedente e cio fino ad avvenuta guarigione.

2) Il sottoscritto infortunato (o esercente la patria potesta) dichiara sotto la propria responsabilita che quanto riportato nelle precedenti
sezioni corrisponde a verita (se la firma & di persona diversa dall'infortunato riportare qualifica: es Genitore, ecc):

Nome Cognome, QUANIITICA.............oooooveereeeeceeeeeeeees oo seesesssssssess sessesssssss srssssssis T e e e e e eeveesseseaee seveeen
3) Il sottoscritto dirigente maggiorenne responsabile dell'unita scout dell’infortunato al momento del sinistro certifica, sotto la
propria responsabilita, la veridicita di quanto riportato alle sezioni precedenti:

Nome Cognome, QUAlITICA € Mail...............ovmvveoeorereeees oo sevssieses seee sressins o FIMAL . e e e eeeeee e
4) Certificazione della Presidenza o Segreteria Centrale dell' Associazione Scout assicurata: Si certifica l'autenticita della firma di
cui al punto 2 precedente nonché la regolarita dell'infortunato relativamente al censimento per I'anno in corso :

Nome CognOmMe € QUAITICA. .........ccccoiivevrrrrerriisiis oo cessssesssssss imsens seseesssssons FIFMAL. s e e e e e e,
5) 1l sottoscritto tenutario in Roma dei registri degli iscritti al Consorzio INTERSCOUT, conferma che I’Infortunato di cui sopra ¢

regolarmente inserito per I'anno in corso nel Registro Generale degli assicurati con il N° di Rif. . .................. suElencon.......ccccoeveen .

Egli & pertanto coperto di Assicurazione. firma di INteSCOUL...........c.ccccccccommmmies covvvveresssssssssnne TIMBRO DI CONVALIDA INTERSCOUT
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