
UISP

NORME DA SEGUIRE IN CASO DI RESPONSABILITÀ CIVILE VERSO TERZI

DM SERIVICES s.r.l. - 00040 Pomezia (ROMA) - Tel. 06.9107961 

COMPILARE IL MODULO DI DENUNCIA RESPONSABILITÀ CIVILE TERZI IN OGNI SUA PARTE IN STAMPATELLO ED

INVIARE LO STESSO A MEZZO RACCOMANDATA POSTALE CON RICEVUTA DI RITORNO ENTRO 20 GIORNI 

DALL'ACCADUTO A:

- CENTRO LIQUIDAZIONI SINISTRI UISP – CARIGE ASSICURAZIONI S.P.A. 

CENTRO SERVIZI INTER PARTNER ASSISTENZA SERVIZI S.P.A. 

VIA ANTONIO SALANDRA, 18 - 00187 ROMA

E PER CONOSCENZA A:

- U.I.S.P. NAZIONALE

LARGO NINO FRANCHELLUCCI, 73

00155 ROMA - RM

- U.I.S.P. TERRITORIALE COMPETENTE

ALLEGARE IN COPIA AL MODULO Dl DENUNCIA:

- FOTOCOPIA DELLA TESSERA NAZIONALE UISP

- CONSENSO AL TRATTAMENTO ASSICURATIVO DEI DATI PERSONALI DEBITAMENTE SOTTOSCRITTO

- EVENTUALI DICHIARAZIONI TESTIMONIALI DI TERZI PRESENTI AL FATTO

- EVENTUALE COPIA DEL VERBALE REDATTO DAI GIUDICI DI GARA (SE L'EVENTO È AVVENUTO 

DURANTE UNA COMPETIZIONE)

- EVENTUALE COPIA DEL VERBALE REDATTO DALL'AUTORITÀ INTERVENUTA SUL LUOGO DEL SINISTRO 

- FOTOCOPIA DEL CODICE FISCALE

**ATTENZIONE**

IL DANNEGGIANTE DOVRÀ INFORMARE IL DANNEGGIATO DI RIVOLGERSI PER LA TRATTAZIONE DEL SINISTRO A:

- CENTRO LIQUIDAZIONI SINISTRI UISP – CARIGE ASSICURAZIONI S.P.A. 

CENTRO SERVIZI INTER PARTNER ASSISTENZA SERVIZI S.P.A. 

VIA ANTONIO SALANDRA, 18 - 00187 ROMA

IL DANNEGGIATO NEL CASO DI DANNI DOVRÀ PRODURRE:

- RICHIESTA DANNI

- PREVENTIVO, FATTURA O COMUNQUE GIUSTIFICATIVI SPESE (IN ORIGINALE)

- FOTOGRAFIE DEI PARTICOLARI DANNEGGIATI

- COPIA DEL LIBRETTO DI CIRCOLAZIONE (NEL CASO L'OGGETTO DANNEGGIATO FOSSE UN AUTOVEICOLO)

- EVENTUALI DICHIARAZIONI TESTIMONIALI DI TERZI PRESENTI AL FATTO

NEL CASO DI LESIONI PERSONALI DOVRÀ PRODURRE:

- DOCUMENTAZIONE MEDICA

- GIUSTIFICATIVI SPESE MEDICHE (IN ORIGINALE)

- CERTIFICATO DI GUARIGIONE

- EVENTUALI DICHIARAZIONI TESTIMONIALI DI TERZI PRESENTI AL FATTO

LA PRATICA PUÒ ESSERE SEGUITA TELEFONANDO AL NUMERO VERDE 800914958, O VISITANDO IL SITO INTERNET

www.uips.it CLICCANDO SUL BOTTONE “SERVIZI AI SOCI”.



N. SINISTRO .................................................................................................................. DOSSIER ...........................................................................................................

DATI ANAGRAFICI DEL DANNEGGIANTE
Cognome ....................................................................................................................................... Nome ..................................................................................................................

Paternità e Maternità (obbligatoria in caso di minore) ...................................................................................................................................................................

Indirizzo ............................................................................................................................................................................................................................... n° ......................................

Comune ................................................................................................................................  Pr. ...................................... C.A.P. ............................................................................

Codice Fiscale ................................................................... Tel. ........................................................................... Cell...........................................................................................

Nato a ........................................................................................................................................................................................................... Il ..................................................................

Disciplina sportiva ........................................................................................................................................................................................................................................

TIPO TESSERA:

" BASE: " atleta " giovane " socio non praticante " dirigente  

" INTEGRATIVA:  " B1   " B2    " B3    " C1    " C2    " C3    " D2    " D3    " D.C.    " TUTTI SPORT

Società ..................................................................................................................................................... Data rilascio tessera ......................................................................

Professione .....................................................................................................................................................................................................................................................................

• ESTREMI DEL SINISTRO

Data sinistro ........................................................................................ Gara/Allenamento ........................................................................................................................

Luogo ............................................................................................................................................................................................................ Pr. .............................................................

Descrizione chiara e circostanziata delle cause che lo hanno provocato .........................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sono intervenute autorità di pubblica sicurezza? Se si quali? ...............................................................................................................................................

Polizia " Carabinieri " Vigili urbani " della località ............................................................................................................................................

Danni provocati ............................................................................................................................................................................................................................................................

Testimoni ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Data e luogo ................................................................................................................................................................................................................................................................... 

N. TESSERA UISP .............................................................................................................. Firma ....................................................................................................................

• DATI DANNEGGIATO

Cognome ....................................................................................................................................... Nome ..................................................................................................................

Indirizzo / Via .......................................................................................................................................... n° .......................... Comune ...............................................................

Pr. ...................................... C.A.P. ............................................................................ Tel. ...................................... / ..................................................................................................

• DA COMPILARSI A CURA DELLA SOCIETA’ SPORTIVA

Società ........................................................................................................................................... C.A.P. ..................................................................... Pr. ....................................

Comune............................................................................................................................. Indirizzo ...........................................................................................................................

Tel./Fax ............................................................................................ Affiliazione N°. ............................................................................. del .....................................................

Timbro ................................................................................................                          Firma ......................................................................................................................................

PRIMA DI SPEDIRE IL PRESENTE MODULO PER RACCOMANDATA R.R. A: CENTRO LIQUIDAZIONE SINISTRI UISP - CARIGE ASSICURAZIONI S.p.A. 
CENTRO SERVIZI INTER PARTNER ASSISTENZA SERVIZI S.p.A. - VIA ANTONIO SALANDRA, 18 - 00187 ROMA CONTATTARE IL NUMERO VERDE
800.91.49.58 PER FARSI COMUNICARE IL NUMERO DI SINISTRO E IL DOSSIER CHE DOVRA’ ESSERE RIPORTATO NEL PRESENTE MODULO.

MODULO DENUNCIA RESPONSABILITÀ CIVILE CONTRO TERZI CONVENZIONE U.I.S.P.
(DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO) 



DA RESTITUIRE DEBITAMENTE SOTTOSCRITTO

INFORMATIVA UISP
ai sensi delll’art. 10, Legge 31.12.96 n. 675

(Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali)

Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/03
“Codice in materia di protezione dei dati personali”

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS 196/2003

Secondo quanto previsto dal D. LGS 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” che reca disposizioni sulla tutela
della persona e di altri soggetti rispetto al trattamento di dati personali (d’ora innanzi “il Decreto Legislativo”), CARIGE ASSICU-
RAZIONI intende informarla in merito ai punti sotto indicati.

1. FONTE E NATURA DEI DATI PERSONALI
I dati personali in possesso della Società sono raccolti presso di lei, ad esempio in occasione della stipula di un contratto. I dati per-

sonali raccolti dalla Società possono eventualmente includere anche quei dati che il Decreto Legislativo definisce “sensibili”: tali
sono i dati relativi allo stato di salute, alle opinioni religiose, ovvero all’adesione a sindacati, partiti politici e a qualsivoglia organiz-
zazione o associazione.

2. FINALITA DEL TRATTAMENTO DEI DATI
I dati personali sono trattati nell’ambito della normale attività della Società, in relazione alle seguenti finalità:
A) connesse all’adempimento di obblighi previsti da leggi, regolamenti e dalla normativa comunitaria, nonchè disposizioni 

impartite da autorità a ciò legittimate dalla legge e da organi di vigilanza e di controllo (es.: UIC; Casellario Centrale
Infortuni; Motorizzazione Civile.

B) di conclusione, gestione ed esecuzione dei contratti, di gestione e liquidzione dei sinistri attinenti esclusivamente all’esercizio 
dell’attività assicurativa e riassicurativa, a cui la Società è autorizzata ai sensi delle vigenti disposizioni di legge;

C) di informazione e promozione commerciale, ricerche di mercato e indagini sulla qualità dei servizi e sulla soddisfazione dei
clienti, non strettamente legate con i servizi che La riguardano, ma utili per migliorarli e per conoscere nuovi servizi offerti
dalla Società e dai soggetti di cui al successivo punto 4), lettera c).

3. MODALITÀ DEL TRATTAMENTO DEI DATI 
In relazione alle indicate finalità, il trattamento dei Suoi dati personali è effettuato a mezzo di strumenti informatici, telematici e/o
manuali, con logiche strettamente correlate alle finalità sopra indicate e con l’adozione delle misure necessarie ed adeguate per
garantirne la sicurezza e la riservatezza.

4. COMUNICAZIONE A TERZI DEI SUOI DATI PERSONALI
In relazione alle attività svolte dalla CARIGE ASSICURAZIONI può essere necessario comunicare i Suoi dati a soggetti terzi; più pre-
cisamente possono essere necessarie le seguenti tipologie di comunicazione dipendenti dalle diverse attività svolte dalla nostra Società:

a) Comunicazioni obbligatorie:
sono quelle comunicazioni che la società è tenuta ad effettuare in base a leggi, regolamenti, normativa comunitaria, o 
disposizioni impartite dalle diverse Autorità preposte come ISVAP, Ministero delle Attività Produttive, CONSAP, UCI,
Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, altre banche dati nei confronti delle quali la comunicazione dei dati è 
obbligatoria, ad esempio: Ufficio Italiano Cambi; Casellario Centrale Infortuni; Motorizzazione Civile e dei Trasporti in
concessione; Enti gestori di assicurazioni sociali obbligatorie: (INPS, Anagrafe Tributaria, Consorzi agricoli di difesa dalla
grandine e da altri eventi naturali); Magistratura; Forze dell’ordine (P.S., C.C., C.d.F., VV.UU); organismi associativi ANIA e 
consortili propri del settore assicurativo, quali: Comitati delle Compagnie di Assicurazioni Marittime; CID; Pool Rischi 
Atomici; Pool Handicappati; Pool R.C. Inquinamento; ANADI; CIAA; ULAV.

b) Comunicazioni strettamente connesse al rapporto intercorrente:
rientrano in questa tipologia le comunicazioni necessarie per la conclusione di nuovi rapporti contrattuali e/o per la gestione ed 
esecuzione dei rapporti giuridici in essere, con ad esempio società di servizi preposte alla lavorazione delle diverse tipologie di 
dati, sempre nei limiti necessari per l’esecuzione della prestazione richiesta; soggetti appartenenti al settore assicurativo, quali
assicuratori, coassicuratori e riassicuratori, agenti, sub-agenti, produttori di agenzia, mediatori di assicurazione ed altri canali
di acquisizione di contratti di assicurazione (ad esempio: banche e SIM); legali, periti, società di servizi a cui siano affidati la
gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri, autofficine, centri di demolizione di autoveicoli, società di servizi per il 
quietanzamento, società di servizi informatici o di archiviazione, società di revisione, società di informazione commerciale per
rischi finanziari, società di servizi per il controllo delle frodi, società di recupero crediti, società di servizi postali.

Le chiediamo di esprimere il Suo consenso alla comunicazione dei dati alle categorie di soggetti indicati alle lettere a) e b) del 
presente punto, in relazione alle finalità di cui al punto 2, lettere A) e B) dell’informativa stessa.

CARIGE ASSICURAZIONI S.p.A.
________________________________________________________________________________

CENTRO SERVIZI INTER PARTNER
ASSISTENZA SERVIZI S.p.A.
Via A. Salandra, 18 - 00187 ROMA



c) Comunicazioni strumentali dell’attività della ns. Società:
è ns. obiettivo migliorare la qualità dei ns. servizi; a tal fine può essere indispensabile fornire i Suoi dati personali a Società che
collaborano con CARIGE ASSICURAZIONI, ad esempio le società del Gruppo BANCA CARIGE, società controllanti, 
collegate, correlate, ed altri soggetti, che possano offrirre servizi di qualità alla ns. Clientela.
Tali soggetti utilizzeranno i dati comunicati in qualità di “Titolari” autonomi del trattamento.

Per consentirci di poterLe offrire servizi sempre migliori ed aderenti alle Sue necessità, Le chiediamo di esprimere il Suo consenso al
trattamento dei dati e alla comunicazione ai soggetti sopra indicati di cui alla lettera c), in relazione alle finalità di cui al punto 2,
lettera C) delle presente informativa. Un eventuale diniego non pregiudica il rapporto giuridico, ma preclude l’opportunità di 
svolgere attività di informazione e di promozione commerciale da parte della ns. Società e delle Società che collaborano con noi.

5. DIFFUSIONE DEI DATI
I dati personali acquisiti non sono oggetto di diffusione.

6. TRASFERIMENTO DEI DATI ALL’ESTERO
Nello svolgimento della propria attività, la Società si avvale anche di soggeti situati all’estero per effettuare le attività relative alla
Riassicurazione. In ogni caso, non è previsto trasferimento all’estero di Suoi dati in relazione alle finalità di cui al precedente punto 2,
lettera C).

7. DIRITTI DI CUI ALL’ART. 7 del D.LGS 196/2003 (DIRITTI DELL’INTERESSATO)
La informiamo che l’art. 7 del Codice conferisce ad ogni Interessato taluni specifici diritti, e in particolare:

- di ottenere dal Titolare la conferma dell’esistenza dei Suoi dati personali e la comunicazione in forma intelligibile dei dati stessi;
- di conoscere l’origine dei dati, nonchè la logica e le finalità su cui si basa il trattamento;
- di ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge nonchè 

l’aggiornamento, la rettifica o, se vi è interesse, l’integrazione dei dati;
- di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali che lo riguardano ancorchè pertinenti allo scopo della raccolta;
- di opporsi al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il 

compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.

8. TITOLARE E RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO
- Titolare del trattamento dei dati personali  è la CARIGE ASSICURAZIONI S.p.A., con sede in Viale Certosa, 222 - 20156 Milano

nella persona del Legale Rappresentante pro tempore.
- Il Responsabile del trattamento  dei dati è il Responsabile della Privacy, il cui nominativo  è depositato presso la Sede della Società

e presso l’Ufficio del Garante;
- Le richieste di cui all’Art. 7 del Decreto Legislativo vanno indirizzate per iscritto al responsabile della Privacy presso la Sede della 

Società.
- Infine, i suoi dati personali possono essere conosciuti dai dipendenti e dai collaboratori esterni della Società in qualità di  

incaricati del trattamento (autorizzati quindi formalmente a compiere operazioni di trattamento dal titolare o dal responsabile).

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI COMUNI E SENSIBILI

Il Contraente, dopo aver esaminato attentamente l’informativa fornita dalla Società ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/2003 ed aver preso
visione dei diritti attribuiti dall’art. 7 del Decreto Legislativo stesso, in relazione ai propri dati personali comuni e sensibili esprime il 
consenso:

- al trattamento e alla comunicazione ai soggetti indicati al punto 4, lettere a) e b) dell’informativa,

- al trasferimento verso i Paesi indicati al punto 6 dell’informativa, in relazione alle finalità di cui al punto 2, lettere A) e B) 
dell’informativa stessa.

Il Contraente / Socio ........................................................................................................................

- al trattamento ed alla comunicazione ai soggetti indicati al punto 4, lettera c) dell’informativa, in relazione alle finalità di cui al
punto 2, lettera C) dell’informativa stessa.

Il Contraente / Socio ........................................................................................................................


