La nuova polizza si applica ai sinistri che si dovesserdicane dalle ore 24 del 30.9.2007 in poi.
Ai sinistri che si sono verificati prima di tale datatemo applicabili le polizze precedenti.

Qui di seguito trovate tutti i materiali relativi alla pada 2007/2008.

Restano pubblicati sul siteww.agesci.orgnella cartella "Vita di gruppo”, i files relativi all
polizza in vigore in precedenza.
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NORME DA SEGUIRE IN CASO DI LESIONE CONVENZIONE A.G .E.S.C.I

IN CASO DI LESIONE PREVISTA DALLA TABELLA DI POLIZZA A CONVENZIONE A.G.E.S.C.I. COMPILARE IL MODULO DI
DENUNCIA IN OGNI SUA PARTE IN STAMPATELLO ED INVIARE LO STESSO A MEZZO RACCOMANDATA POSTALE CON
RICEVUTA DI RITORNO ENTRO 30 GIORNI DALL'EVENTO STESSO A :

A.R.A. — ATTIVITA' E RAPPRESENTANZE ASSICURATIVE S. r.l.
Via Brigata Liguria 105 r - int. 5 — 16121 GENOVA

ALLEGARE AL MODULO DI DENUNCIA COMPILATO IN OGNI SI NGOLA VOCE:

CONSENSO AL TRATTAMENTO ASSICURATIVO DEI DATI PERSONALI Al SENSI DEL DLgs 196/2003 PER LA SOCIETA’
A.R.A. SRL (SOCIETA’ INCARICATA DALLA ZURICH INSURANCE COMPANY S.A. ALLA GESTIONE DEI SINISTRI)

FOTOCOPIA DEL PRIMO CERTIFICATO MEDICO DA CUlI DOVRA' RISULTARE LA DIAGNOSI, LA PROGNOSI, E
L’EVENTUALE CONFEZIONAMENTO DI APPARECCHI ORTOPEDICI IMMOBILIZZANTI

FOTOCOPIA DEL CODICE FISCALE (NEL CASO NON SIA STATO INDICATO PER ISCRITTO SUL MODULO DI DENUNCIA)

ACCERTAMENTO RADIOLOGICO E RELATIVO REFERTO DAl QUALI DOVRA' RISULTARE L'IDENTITA’, LA DATA DI
EFFETTUAZIONE DELL'INDAGINE E IL TIPO DI LESIONE PER LA QUALE SI RICHIEDE IL RIMBORSO.

COPIA CONFORME CARTELLA CLINICA (PER LE LESIONI IL CUI RIMBORSO E' SUBORDINATO ALL'INTERVENTO
CHIRURGICO)

FOTOCOPIA DELL'EVENTUALE VERBALE REDATTO DALL'AUTORITA’ INTERVENUTA SUL LUOGO DEL SINISTRO
FATTURE, TICKETS SANITARI, COMPROVANTI EVENTUALI SPESE MEDICHE SOSTENUTE

N.B. : ANCHE PER LE LESIONI PARTICOLARI CONTENUTE NELLA CONVENZIONE E VERIFICATESI ENTRO 60 GIORNI
DALL’EVENTO OCCORRE INVIARE LA DOCUMENTAZIONE SOPRA DESCRITTA.

PER | CASI DI LESIONI LEGAMENTOSE L'INDENNIZZO A TERMINI DI POLIZZA E' PREVISTO ESCLUSIVAMENTE A SEGUITO DI
INTERVENTO CHIRURGICO EFFETTUATO ENTRO SEI MESI DAL PRODURSI DELL'EVENTO STESSO.

PER LA ROTTURA DEI DENTI SI INTENDE LA PERDITA DI ALMENO 1/3 DEL TESSUTO DURO DI DENTE DECIDUO (SONO

ESCLUSE LE LESIONI DEL TESSUTO PARADONTALE E DEI DENTI MOLLI) PER L'ACCERTAMENTO DEL CASO E’ RICHIESTA
LA DOCUMENTAZIONE RADIOLOGICA.

»* ATTENZIONE ***

IN MANCANZA DELLA DOCUMENTAZIO NE SOPRA EVIDENZIATA NECESSARIA AD UNA CORRETTA
VALUTAZIONE DELLA LESIONE RIPORTATA NON SARA’' POSSI BILE DARE CORSO ALLA PRATICA

DOCUMENTAZIONE RICHIESTA IN CASO DI DECESSO (OLTRE A QUELLA NORMALMENTE PREVISTA PER L'INFORTUNIO)

CERTIFICATO DI MORTE (IN ORGINALE)

STATO DI FAMIGLIA STORICO (IN ORIGINALE)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’ Al 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

INVIARE DOCUMENTAZIONE RACCOLTA ALLA
A.R.A. — ATTIVITA' E RAPPRESENTANZE ASSICURATIVE SR L

PER OGNI DUBBIO CHE DOVESSE INSORGERE, L'INFORTUNAT O POTRA’ RIVOLGERSI ALLA :

A.G.E.S.C.l. Associazione Guide e Scouts Cattolici Italiani
Tel. 06/68166222 - Fax 06/68166236 0 e-mail: assic ura@agesci.it

A.R.A. - ATTIVITA' E RAPPRESENTANZE ASSICURATIVE S. R.L.
CALL CENTER 010/5443871 — 010/5443851-852 - Fax 010 /5959468



MODULO DENUNCIA LESIONI CONVENZIONE A.G.E.S.C.I.
( DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPAT ELLO)

DATI ANAGRAFICI DELL' INFORTUNATO

COGNOME: NOME

INDIRIZZO: VIA N. COMUNE:
PROVINCIA C.AP. INDIRIZZO E-MAIL :

TEL. COD. FISCALE DELL'INFORTUNATO

NATO A IL

CATEGORIA ASSICURATO : O SOCIO GIOVANE OsocioabuLto  OnNuovo socio QospiTE O VOLONTARIO

NUMERO PERSONALE CENSIMENTO

IN CASO DI MINORE INDICARE

PATERNITA’: COD. FISCALE

MATERNITA’ COD. FISCALE

ESTREMI SULL'INFORTUNIO

DATA E ORA LESIONE LUOGO PROV.

DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSTANZIATA DELLE CAUSE CHE HANNO PROVOCATO L'INFORTUNIO :

TESTIMONI PRESENTI AL FATTO

INFORTUNI PRECEDENTI (SI/NO) IN DATA . SE SI, QUALI LESIONI AVEVA RIPORTATO ?:

DATA E LUOGO FIRMA

DA COMPILARSI A CURA DEL CAPOGRUPPO O RESPONSABILE DELL'UNITA’

(Con la sottoscrizione del presente modulo, il responsabile conferma, sotto la propria responsabilita, che il sinistro e'
avvenuto durante le attivita promosse dall’A.G.E.S.C.I. e come tali rientranti negli scopi della copertura assicurativa)

DATI DEL CAPO GRUPPO RESPONSABILE : COGNOME NOME

INDIRIZZO COMPLETO DI C.A.P./ N.TELEFONICO / E-MAIL

NOME DEL GRUPPO: INDIRIZZO COMPLETO DI C.A.P. / N.TELEFONICO / E-MAIL

TIMBRO FIRMA

INVIARE AD : AR.A. ATTIVITA' E RAPPRESENTANZE ASSI CURATIVE Sr.l.
VIA B. LIGURIA, 105/R - 16121 GENOVA- TEL. 010/544 3851 — 010/5443852 — FAX 010/5959498



NORME DA SEGUIRE IN CASO DI INCIDENTE
CONVENZIONE A.G.E.S.C.I.

COMPILARE IL MODULO DI DENUNCIA INCIDENTE IN OGNI SUA PARTE IN STAMPATELLO ED INVIARE LO STESSO A MEZZC
RACCOMANDATA POSTALE CON RICEVUTA DI RITORNO ENTRO 30 GIORNI DALL' EVENTO STESSO A:

A.R.A. — ATTIVITA' E RAPPRESENTANZE ASSICURATIVE S. r.l.
Via Brigata Liguria 105 r - int. 5 — 16121 GENOVA

L’ASSICURATO/DANNEGGIANTE DOVRA'

1 ALLEGARE AL MODULO DI DENUNCIA COMPILATO IN OGNI SINGOLA VOCE
CONSENSO AL TRATTAMENTO ASSICURATIVO DEI DATI PERSONALI Al SENSI DEL DLgs 196/2003 PER LA SOCIETA’
A.R.A. SRL (SOCIETA’ INCARICATA DALLA ZURICH INSURANCE COMPANY S.A. ALLA GESTIONE DEI SINISTRI)
FOTOCOPIA DEL CODICE FISCALE (NEL CASO NON SIA STATO INDICATO PER ISCRITTO SUL MODULO DI DENUNCIA)

FOTOCOPIA DELL’EVENTUALE VERBALE REDATTO DALL'AUTORITA’ INTERVENUTA SUL LUOGO DEL SINISTRO

2 SEGNALARE SEMPRE AL DANNEGGIATO IL TIPO DI DOCUME NTAZIONE SOTTORIPORTATA
NECESSARIA PER UNA COMPLETA ISTRUTTORIA DEL DANNO

NEL CASO DI DANNI A COSE

RICHIESTA DANNI

CONSENSO AL TRATTAMENTO ASSICURATIVO DEI DATI PERSONALI Al SENSI DEL DLgs 196/2003 PER LA SOCIETA’
A.R.A. SRL (SOCIETA’ INCARICATA DALLA ZURICH INSURANCE COMPANY S.A. ALLA GESTIONE DEI SINISTRI)

PREVENTIVO, FATTURA O COMUNQUE GIUSTIFICATIVI SPESE (IN ORIGINALE)
FOTOGRAFIE DEI PARTICOLARI DANNEGGIATI

DOCUMENTI ATTI A DIMOSTRARE LA PROPRIETA’ DELL'OGGETTO DANNEGGIATO.
EVENTUALI DICHIARAZIONI TESTIMONIALI DI TERZI PRESENTI AL FATTO
FOTOCOPIA DEL CODICE FISCALE

COPIA DEL VERBALE DELLE AUTORITA’ INTERVENUTE SUL LUOGO DEL SINISTRO

NEL CASO DI LESIONI PERSONALI

RICHIESTA DANNI
FOTOCOPIA DEL CODICE FISCALE

CONSENSO AL TRATTAMENTO ASSICURATIVO DEI DATI PERSONALI Al SENSI DEL DLgs 196/2003 PER LA SOCIETA’
A.R.A. SRL (SOCIETA’ INCARICATA DALLA ZURICH INSURANCE COMPANY S.A. ALLA GESTIONE DEI SINISTRI)

DOCUMENTAZIONE MEDICA

GIUSTIFICATIVI SPESE MEDICHE (IN ORIGINALE)

CERTIFICATO DI GUARIGIONE

EVENTUALI DICHIARAZIONI TESTIMONIALII DI TERZI PRESENTI AL FATTO

COPIA DEL VERBALE DELLE AUTORITA’ INTERVENUTE SUL LUOGO DEL SINISTRO

PER OGNI DUBBIO CHE DOVESSE INSORGERE, L'INFORTUNAT O POTRA’ RIVOLGERSI ALLA :

A.G.E.S.C.l. Associazione Guide e Scouts Cattolici Italiani
Tel. 06/68166222 - Fax 06/68166236 0 e-mail: assic ura@agesci.it

A.R.A. - ATTIVITA' E RAPPRESENTANZE ASSICURATIVE S. R.L.
CALL CENTER 010/5443871 — 010/5443851-852 - Fax 010 /5959468



MODULO DENUNCIA RESPONSABILITA’ CIVILE VERSO TERZI

CONVENZIONE A.G.E.S.C.I.
( DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPAT ELLO)

DATI ANAGRAFICI DEL DANNEGGIANTE

COGNOME: NOME

COD. FISCALE DEL DANNEGGIANTE NATO A

IL NUMERO PERSONALE CENSIMENTO TEL
INDIRIZZO: VIA N. COMUNE:
PROVINCIA C.AP. INDIRIZZO E-MAIL :

IN CASO DI MINORE INDICARE

PATERNITA’ : COD. FISCALE

MATERNITA'’ : COD. FISCALE

ESTREMI SINISTRO

DATA E ORA SINISTRO LUOGO PROV.

DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSTANZIATA DELLE CAUSE CHE HANNO PROVOCATO E RELATIVI DANNI :

TESTIMONI PRESENTI AL FATTO

IL TESSERATO POSSIEDE ALTRA COPERTURA ASSICURATIVA PER LA RESPONSABILITA’ CIVILE VERSO TERzI? SI - NO

SE SI INDICARE: NR. DI POLIZZA COMPAGNIA

AGENZIA (VIA CITTA’ CAP

(ALLEGARE COPIA DELLA POLIZZA)

DATA E LUOGO FIRMA

DATI CONTROPARTE/DANNEGGIATO

COGNOME: NOME

COD. FISCALE DEL DANNEGGIATO NATO A

IL NUMERO PERSONALE CENSIMENTO TEL
INDIRIZZO: VIA N. COMUNE:
PROVINCIA C.AP. INDIRIZZO E-MAIL :

IN CASO DI MINORE INDICARE

PATERNITA : COD. FISCALE

MATERNITA’ COD. FISCALE
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