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             MODULO DENUNCIA INFORTUNI POLIZZA BASE

(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

DATI ANAGRAFICI DELL’INFORTUNATO

COGNOME _____________________________________ NOME ___________________________________

PATERNITA’ (obbligatoria in caso di minori) ____________________________________________________

INDIRIZZO VIA ___________________________________________________________ N. _____________

COMUNE ______________________________________ PROVINCIA __________________ CAP ________

CODICE FISCALE _____________________________ TELEFONO _________ / ________________________

NATO A ________________________________________________________ IL ________________________

N. TESSERA A.I.C.S. __________________________ DATA RILASCIO TESSERA _____________________

SOCIETA' _________________________________________________________________________________

ATTIVITA’/DISCIPLINA _____________________________________________________________________

QUALIFICA ________________________________________________________________________________

MODALITA’ INFORTUNIO

DATA SINISTRO __________________ GARA/ALLENAMENTO ___________________________________

LUOGO _____________________________________________________________ PROVINCIA ___________

INFORTUNI PRECEDENTI? (SI/NO) ____________________ IN DATA ______________________________

DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSTANZIATA DELLE CAUSE CHE LO HANNO PROVOCATO:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________-_____________

TESTIMONI ________________________________________________________________________________

FIRMA DELL'INFORTUNATO O PATRIA POTESTA' _____________________________________________

FIRMA DEL PRESIDENTE DELLA ASSOCIAZIONE/SOCIETA' ____________________________________

DATA E LUOGO (compilazione) _______________________________________________________________

DA COMPILARSI A CURA DEL COMITATO PROVINCIALE

COMITATO DI _____________________________________________________________________________

INDIRIZZO _______________________________________________________ TEL. ____________________

PRESIDENTE PROVINCIALE _________________________________________________________________

TIMBRO_______________________________________________________FIRMA______________________

DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO E DA INVIARE ESCLUSIVAMENTE A:

FONDIARIA-SAI ASSICURAZIONI - Ufficio sinistri - Mantova

Via dell'Accademia, 46 - 46100 Mantova

tel. 0376/323249 - fax 0376/360131 - e mail: elisa.branchini@italsecura.it

MODULO ADESIONE PER POLIZZA INTEGRATIVA INFORTUNI

(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

Comitato Provinciale di ___________________

	

	n.  tessera
	Cognome e Nome
	INTEGRATIVA A
	INTEGRATIVA B
	ATTIVITA'/DISCIPLINA
	Denominazione 
del Circolo

	
	
	
	(A1)

NORMALE

3,00 €
	(A2)

ATTIVITA' PERICOLOSE 6,00 €


	(B1)

NORMALE 

15,00 €
	(B2)

ATTIVITA' PERICOLOSE 22,00 €


	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
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	7. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	
	
	


Data__________________________________                                Firma e timbro________________
MODULO DENUNCIA INFORTUNI POLIZZA INTEGRATIVA

(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

DATI ANAGRAFICI DELL’INFORTUNATO

COGNOME _______________________________________ NOME ___________________________________

PATERNITA’ (obbligatoria in caso di minori) ______________________________________________________

INDIRIZZO VIA _____________________________________________________________ N. _____________

COMUNE ______________________________________ PROVINCIA ___________________ CAP ________

CODICE FISCALE _____________________________ TELEFONO _________ / ________________________

NATO A ________________________________________________________ IL ________________________

HA ADERITO IN DATA __________________ ALLA    COMBINAZIONE A1 – A2     COMBINAZIONE B1 – B2

N. TESSERA A.I.C.S. ___________________________ DATA RILASCIO TESSERA ______________________

SOCIETA' _________________________________________________________________________________

DISCIPLINA/ATTIVITA’ _______________________________________________________________________

QUALIFICA _________________________________________________________________________________

MODALITA’ INFORTUNIO

DATA SINISTRO __________________ GARA/ALLENAMENTO _____________________________________

LUOGO ______________________________________________________________ PROVINCIA ___________

INFORTUNI PRECEDENTI? (SI/NO) _____________________ IN DATA _______________________________

DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSTANZIATA DELLE CAUSE CHE LO HANNO PROVOCATO:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TESTIMONI _________________________________________________________________________________

FIRMA DELL'INFORTUNATO O PATRIA POTESTA' _____________________________________________

FIRMA DEL PRESIDENTE DELLA ASSOCIAZIONE/SOCIETA' ____________________________________

DATA E LUOGO (compilazione) _______________________________________________________________

DA COMPILARSI A CURA DEL COMITATO PROVINCIALE

COMITATO DI _____________________________________________________________________________

INDIRIZZO _______________________________________________________ TEL. ____________________

PRESIDENTE PROVINCIALE _________________________________________________________________

TIMBRO_______________________________________________________FIRMA______________________

DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO E DA INVIARE ESCLUSIVAMENTE A:

FONDIARIA-SAI ASSICURAZIONI - Ufficio sinistri - Mantova

Via dell'Accademia, 46 - 46100 Mantova

tel. 0376/323249 - fax 0376/360131 - e mail: elisa.branchini@italsecura.it                                                                                
SETTORE NAZIONALE MOTOCICLISMO

MODULO ADESIONE POLIZZA INTEGRATIVA ALL'ATTIVITA' TURISTICA O SPORTIVA 

(GARE - PROVE E ALLENAMENTI) MOTOCROSS

Comitato Provinciale di ___________________

	N°
	n° tessera
	Cognome e Nome
	Attività Sportiva

 € 27,00
	INTEGRATIVA INFORTUNI

A2

€ 6,00
	INTEGRATIVA INFORTUNI

B2

€ 22,00
	DENOMINAZIONE CIRCOLO
	SPECIALITA'
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	13. 
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	
	
	
	


Data ____________________________________________             

Firma e Timbro________________________________________________
N.B. INDICARE LE OPZIONI CON UNA CROCETTA

SETTORE NAZIONALE MOTOCICLISMO

    MODULO DI RICHIESTA PER L'ASSICURAZIONE    
OBBLIGATORIA DI GARE MOTOCICLISTICHE E RELATIVE PROVE

Denominazione del Circolo o ASD organizzatore________________________________________________

Indirizzo:Via____________________________n°_______cap___________Città______________________

Codice Fiscale o Partita IVA:_______________________________________________________________

TIPO DI MANIFESTAZIONE

□
Motocross


□
Minicross

□
Minimoto

□
Motocross storico

□
Motard

□
Altre specialità

CARATTERE DELLA MANIFESTAZIONE

□
Internazionale          



□
Nazionale




□
Regionale

DENOMINAZIONE DELLA MANIFESTAZIONE___________________________________________

UBICAZIONE__________________________________________________________________________

DATE E ORARI DI SVOLGIMENTO:

Inizio prove ufficiali




Orario_______Giorno________

Inizio gara





Orario_______Giorno________

Fine gara





Orario_______Giorno________

IMPORTO DEL PREMIO VERSATO CORRISPONDENTE A:   230,00 € (solo per manifestazioni regionali e inter-regionali)

(da versare sul c/c bancario intestato a Gozzi-Romani-Freggi, Banca di Credito Cooperativo di Castelgoffredo   Ag. Di Mantova)

CODICE IBAN: IT 63 J 08466 11500 000000900061 

Numero telefonico e di fax dell'incaricato dell'organizzazione:

Sig.___________________________________________Tel_________________Fax_________________









Timbro e firma








         ____________________

La presente richiesta deve esser inviata all'Agenzia Fondiaria-SAIi - Via dell'Accademia n.46- 46100 Mantova -  via fax 0376/220449 e- mail italsecura@iol.it accompagnata dalla copia del bonifico dell'importo del premio.
MODULO PER POLIZZA INTEGRATIVA “OMNIA” 24 ore

(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

Comitato Provinciale di ___________________

	n° 
progressivo
	n° tessera
	Cognome e Nome
	Denominazione del Circolo

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	


Data__________________________________________________          Firma e Timbro  ____________________________________________


MODULO DENUNCIA DI RESPONSABILITA’ CIVILE

DELL’ISCRITTO AICS

(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

COGNOME _____________________________________ NOME ___________________________________

PATERNITA’ (obbligatoria in caso di minori) ____________________________________________________

INDIRIZZO VIA ___________________________________________________________ N. _____________

COMUNE _____________________________________ PROVINCIA ___________________ CAP ________

CODICE FISCALE _____________________________ TELEFONO _________ / ________________________

NATO A ________________________________________________________ IL ________________________

RESPONSABILITA’ CIVILE:
       ‪ BASE

     ‪ OMNIA – 24 ore

N. TESSERA A.I.C.S. _________________________ DATA RILASCIO TESSERA ______________________

SOCIETA' ________________________________________________________________________________

DISCIPLINA/ATTIVITA’ _____________________________________________________________________

QUALIFICA ________________________________________________________________________________

DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO ED ESTREMI DEL DANNEGGIATO

DATA SINISTRO __________________ GARA/ALLENAMENTO ___________________________________

LUOGO _____________________________________________________________ PROVINCIA ___________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

TESTIMONI ________________________________________________________________________________

FIRMA DELL'ASSICURATO _________________________________________________________________

FIRMA DEL PRESIDENTE DELL’ ASSOCIAZIONE/SOCIETA' ____________________________________

DATA E LUOGO (compilazione) _______________________________________________________________

DA COMPILARSI A CURA DEL COMITATO PROVINCIALE

COMITATO DI _____________________________________________________________________________

INDIRIZZO _______________________________________________________ TEL. ____________________

PRESIDENTE PROVINCIALE _________________________________________________________________

TIMBRO_______________________________________________________FIRMA______________________

INVIARE ESCLUSIVAMENTE A:

FONDIARIA-SAI ASSICURAZIONI - Ufficio sinistri – Mantova

Via dell'Accademia, 46 - 46100 Mantova

tel. 0376/323249 - fax 0376/360131 - e mail: elisa.branchini@italsecura.it
MODULO DENUNCIA DI RESPONSABILITA’ CIVILE

DEL CIRCOLO AICS

(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

DENOMINAZIONE DEL CIRCOLO ___________________________________________________________

CODICE DI AFFILIAZIONE _________________________________________________________________

INDIRIZZO VIA ___________________________________________________________ N. _____________

COMUNE _____________________________________ PROVINCIA ___________________ CAP ________

CODICE FISCALE _________________________________ TELEFONO _________ / ____________________

INDIRIZZO e-mail ___________________________________________________________________________

PRESIDENTE _______________________________________________________________________________

DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO ED ESTREMI DEL DANNEGGIATO

DATA SINISTRO __________________ GARA/ALLENAMENTO ___________________________________

LUOGO _____________________________________________________________ PROVINCIA ___________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TESTIMONI ________________________________________________________________________________

FIRMA DEL PRESIDENTE DELLA ASSOCIAZIONE/SOCIETA' ____________________________________

DATA E LUOGO (compilazione) _______________________________________________________________

DA COMPILARSI A CURA DEL COMITATO PROVINCIALE

COMITATO DI _____________________________________________________________________________

INDIRIZZO _______________________________________________________ TEL. ____________________

PRESIDENTE PROVINCIALE _________________________________________________________________

TIMBRO_______________________________________________________FIRMA______________________

DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO E DA INVIARE ESCLUSIVAMENTE A:

FONDIARIA-SAI ASSICURAZIONI - Ufficio sinistri - Mantova

Via dell'Accademia, 46 - 46100 Mantova

tel. 0376/323249 - fax 0376/360131 - e mail: elisa.branchini@italsecura.it
ATTENZIONE:Come bene appare nel testo su riportato questa garanzia prevede uno scoperto di €1000,00 a carico del Circolo assicurato per ogni sinistro liquidato. A  questo proposito si segnala che non verrà dato luogo ad alcuna liquidazione  in favore della controparte se il Circolo non avrà prima corrisposto l'importo dello scoperto contrattualmente previsto

MODULO DI ADESIONE PER AUMENTO MASSIMALE RESPONSABILITA' CIVILE CIRCOLI 

POLIZZA N. M04035680/12 

MASSIMALE UNICO € 2.500.000,00

COMITATO PROVINCIALE DI _______________________________________

DENOMINAZIONE CIRCOLO/SOCIETA' SPORTIVA

   ______________________________________

INDIRIZZO

_____________________________________




       tel.___________________________________




       fax.__________________________________




       e-mail________________________________

CODICE E DATA DI AFFILIAZIONE

______________________________________

DATA DELLA RICHIESTA______________           PREMIO ANNUO  €  150,00 

La presente richiesta di aumento massimale dovrà essere inviata dal Comitato Provinciale alla Direzione Nazionale AICS che provvederà ad inoltrarla all'Agenzia Fondiaria-SAI di Mantova.

La validità della  copertura decorrerà dalle ore 24 del giorno del pervenimento del documento in Agenzia e cesserà al 365° giorno successivo e comunque non oltre il periodo di validità della presente Polizza-Convenzione, purchè rimanga immutata l’appartenenza all’Associazione e quindi le attività siano svolte sotto l’egida dell’AICS
Limitatamente alla pratica degli sport motoristici rimangono escluse dalle garanzie di polizza le gare e relative prove.






TIMBRO E FIRMA DEL PRESIDENTE DEL CIRCOLO

      


                     ________________________________
MODULO DI ADESIONE PER POLIZZA INTEGRATIVA RESPONSABILITA' CIVILE CIRCOLI 

PER LA GESTIONE DEGLI IMMOBILI OVE HANNO SEDE

MASSIMALE UNICO € 100.000,00

COMITATO PROVINCIALE DI _______________________________________

DENOMINAZIONE CIRCOLO/SOCIETA' SPORTIVA

   ______________________________________

INDIRIZZO

_____________________________________




       tel.___________________________________




       fax.__________________________________




       e-mail________________________________

CODICE E DATA DI AFFILIAZIONE

______________________________________

DATA DELLA RICHIESTA______________           PREMIO ANNUO  €  50,00 

La presente richiesta di aumento massimale dovrà essere inviata dal Comitato Provinciale alla Direzione Nazionale AICS che provvederà ad inoltrarla all'Agenzia Fondiaria-SAI di Mantova  e la validità della  copertura decorrerà dalle ore 24 del  pervenimento del documento in Agenzia e cesserà alle ore 24 del 31 Agosto di ogni anno.






TIMBRO E FIRMA DEL PRESIDENTE DEL CIRCOLO


            MODULO DI ADESIONE

                          ALLA COPERTURA IN II° RISCHIO

                          MASSIMALE ELEVATO A € 260.000,00

POLIZZA INTEGRATIVA DELLA RESPONSABILITA’ CIVILE

DEI TECNICI – ISTRUTTORI, ALLENATORI E

OPERATORI DEL VOLONTARIATO IN GENERE - GUIDE TURISTICHE - OPERATORI DI CENTRI ESTIVI

CIRCOLO: ____________________________________________________  

COMITATO PROVINCIALE ________________________________________


   QUALIFICA

A
Assistenti sociali ed operatori nel volontariato in genere



guide turistiche, operatori di centri estivi, ecc..


€   6,00

B 
Discipline sportive che non richiedono l’uso di attrezzi

€  13,00

C
Discipline sportive che richiedono l’uso di attrezzi

€  24,00

D
Istruttore di attività subacquee in piscina


€  34,00

E
Istruttore di arti marziali




€  37,00

F
Istruttore di attività subacquea in piscina ed acque libere

€  64,00
esempio
	0
	MARIO ROSSI
	B
	000000
	VIA ROMA,15 – 00100 ROMA


	N.
	NOMINATIVO
	QUALIFICA
	N. TESSERA
	RESIDENZA

	1 
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	


____________________



__________________________________


data






           firma

P.S.: La copertura avrà effetto dalle ore 24,00 del giorno in cui giunge la comunicazione stessa all'agenzia di Mantova tramite la Direzione Nazionale A.I.C.S. e cesserà automaticamente lo stesso giorno della scadenza della tessera.


CONVENZIONE AUTO FONDIARIA - SAI

PER I DIRIGENTI/QUADRI A.I.C.S.

MODULO DI RICHIESTA PREVENTIVO (da restituire via fax 0376220449)

NOMINATIVO DEL CONTRAENTE DELLA POLIZZA - TESSERATO AICS

________________________________________________________________________________

n. tessera ___________ data rilascio ___________ luogo _______________ DIRIG. O QUADRO ?

RESIDENZA __________________________________________ N.TEL/CELL. ______________

COD. FISCALE ____________________________ DATA DI NASCITA ____________________

PROFESSIONE __________________________________________________________________

INDICARE I DATI DEL PROPRIETARIO DEL MEZZO ASSIC. SE E’ DIVERSO DAL CONTRAENTE __________________________________________________________________

RESIDENZA ____________________________________________________________________

COD. FISCALE ____________________________ DATA DI NASCITA ____________________

VETTURA DA ASSICURARE: MARCA ____________________ MOD. ___________________

CV. FISC. ____ CILINDR. _______ ANNO/MESE IMMATR. ___________TG.: _____________

TARIFFA RC – PERSONALIZZATA - MASSIMALE € 2.500.000,00

KM PERCORSI ANNUALMENTE (indicare quanto esposto sul contakm ………………..……)

‪   MENO DI 10.000

‪   DA 10.000 A 30.000

‪   OLTRE 30.000

ALTRE GARANZIE:

CAPITALE ASSICURATO € _________________

IVA COMPRESA
SI / NO

ALLEGARE ATTESTAZIONE DI RISCHIO (SE GIA’ ASSICURATA) – COPIA DEL LIBRETTO CON EVENTUALI VARIAZIONI

NEL CASO IN CUI UN FAMILIARE (STESSO STATO DI FAMIGLIA) ABBIA IN CORSO UN CONTRATTO CON UNA CLASSE INFERIORE ALLA 14 (INGRESSO) ALLEGANDO LA SUA L’ATTESTAZIONE DI RISCHIO SI POTRA’ USUFRUIRE DELLA STESSA CLASSSE DI RISCHIO!

GARANZIE ALTRI RISCHI DIVERSI:

INC/FURTO “VALORE A NUOVO” 


SI / NO

COLLISIONE






SI / NO

oppure KASCO





SI / NO

EVENTI SOCIOPOLITICI E NATURALI


SI / NO

GARANZIE AGGIUNTIVE:



SI / NO

PERDITE PECUNIARIE




SI / NO

GAR. AGGIUNTIVE “VIP”




SI / NO

MODULO DI ADESIONE PER POLIZZA INTEGRATIVA  INCENDIO SEDI DEI CIRCOLI

COMITATO PROVINCIALE DI _______________________________

DENOMINAZIONE CIRCOLO/SOCIETA' SPORTIVA

_________________________________________________________________

CODICE                                    DATA DI AFFILIAZIONE

_____________                         _____________________________

INDIRIZZO

VIA_____________________________________________________________________ 

CAP_____________ CITTA’_________________________________________________




       tel.___________________________________




       fax.__________________________________




       e-mail________________________________

□   ADESIONE 1^ IPOTESI   premio annuo 
   € 18,00

€  25,00

□    ADESIONE 2^ IPOTESI   premio annuo         € 25,00

€ 35,00
DATA RICHIESTA____________________

La presente richiesta  dovrà essere inviata  dal Comitato Provinciale alla Direzione Nazionale AICS che provvederà ad inoltrarla all'Agenzia Fondiaria-SAI di Mantova  e la validità della  copertura decorrerà dalle ore 24 del  pervenimento del documento in Agenzia e cesserà alle ore 24 del 31 Agosto di ogni anno.




TIMBRO E FIRMA DEL PRESIDENTE DEL CIRCOLO




________________________________

MODULO PER POLIZZA INTEGRATIVA “IN ITINERE”

RISERVATO A GIUDICI DI GARA, ARBITRI, SEGNAPUNTI, GUARDALINEE, EC..

(DA COMPILARSI IN OGNI SUA VOCE IN STAMPATELLO)

Comitato Provinciale di ___________________

	n° 
progressivo
	n° tessera
	Cognome e Nome
	ATTIVITA’

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	


Data__________________________________________________          Firma e Timbro  ____________________________________________
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