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------------------   PROCEDURA PER LA DENUNCIA DI INFORTUNIO------- 
 

a) In caso di infortunio,  in allenamento o partita,  è necessario che il trauma  
venga diagnosticato   presso un  pronto soccorso o in un centro medico 
abilitato.  Il certificato medico rilasciato dovrà essere inviato via fax insieme 
al modulo  allegato alla presente  all’indirizzo della Società Pallavolo Cascina 
entro 5 giorni dall’infortunio; 

 
b) La società Pallavolo Cascina provvederà a  espletare quanto necessario e a  

inviare  la denuncia completa dell’infortunio alla compagnia di assicurazioni; 
 
c) La società Pallavolo Cascina  è convenzionata con il Centro Gestione di 

servizi Medici e Specialistici “ Spazio Benessere” in località Navacchio, viale 2 
Giugno n. 40  ( tel. 050-760.099 ) che effettuerà prestazioni specialistiche o 
visite  mediche  a tariffa agevolata. La suddetta agevolazione è estesa anche 
ai familiari degli atleti che potranno rivolgersi al Centro per necessità  di 
prestazioni fisioterapiche.   

 
d) L’atleta, se maggiorenne, o un genitore nel caso di atleta minorenne  

dovranno  consegnare direttamente alla sede di Pisa della Compagnia di 
Assicurazioni  (UNIPOL   UGF Assicurazioni, via Mazzini n. 128, 56.100 Pisa, 
tel. 050-220361  rif. sig.ra Barbara NANNI ) una volta concluse le terapie,  
tutta la documentazione  comprovante la diagnosi dell’infortunio, i certificati 
medici, le prescrizioni mediche e la nota  delle spese sostenute. 

              La polizza di assicurazione prevede una franchigia.  
 
e) L’atleta, se maggiorenne, o chi esercita la patria potestà nel caso di atleta 

minorenne, dovranno provvedere direttamente al pagamento delle spese 
sostenute salvo diversi accordi con il centro medico o di riabilitazione e 
successivamente  dovranno provvedere alla riscossione del rimborso 
rivolgendosi direttamente alla Compagnia di Assicurazioni esonerando la  
società Pallavolo Cascina  da ogni incombenza o spesa. 

 
f) Per ogni esigenza o informazione  rivolgersi al dirigente della Pall. Cascina  

Massimo CECCOTTI  
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Alla Pallavolo Cascina  s.d. 

Piazza Gramsci Torre Civica,  
56.021 Cascina Pisa 

Trasmissione messaggio fax al n.  050- 711.415 
 

COMUNICAZIONE  INFORTUNIO ( atleta maggiorenne ) 
 
Il  sottoscritto /la sottoscritta _______________________________________ , nato/nata  a  
 
_______________________________ il ________________, residente a ____________________,  
 
via _________________________________________, cf. ________________________________ 
 
 in qualità  di  atleta maggiorenne tesserato per  la società Pallavolo Cascina  dichiara   di  
 
essere rimasto  vittima di un infortunio   il giorno  _____/_____/_______, alle ore _________,  
 
presso la palestra di ____________________________ durante una   seduta di allenamento/ partita   
 
( breve descrizione dell’infortunio ) …………………………………………………………………  
 
………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Erano presenti in palestra e testimoni dell’accaduto  i signori  ( almeno due persone ) 
 
…………………………………………………………………………………………….   
 
La diagnosi dell’infortunio è stata  accertata presso ______________________________________   
 
il  giorno _____________ . 
 
 Si allega  alla presente copia del certificato medico rilasciato da  Dott. _______________________  
 
 
 
……………………..  lì ……/… . /……… 
                                                                                            In fede  
 
                                                                       ______________________________   
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Alla Pallavolo Cascina  s.d. 
Piazza Gramsci Torre Civica,  

56.021 Cascina Pisa 
 

Trasmissione messaggio fax al n.  050- 711.415 
COMUNICAZIONE  INFORTUNIO  ( atleta minorenne ) 
 
Il  sottoscritto /la sottoscritta _______________________________________ , nato/nata   
 
a _____________________________ il ________________, residente a ____________________,  
 
via _________________________________________, cf. ________________________________  
 
 in qualità di  ______________________  dell’atleta  minorenne    __________________________  
 
nato a ________________________, il ____________  cf. _______________________________  
 
residente  a ________________________  , via __________________________  n. ___________ 
 
dichiara  che  l’ atleta , tesserato per la Pallavolo Cascina,   è rimasto  vittima di un infortunio   il  
 
giorno  ___/____/_________, alle ore _________, presso la palestra di _______________________  
 
durante una   seduta di     allenamento/ partita   
 
( breve descrizione dell’infortunio ) …………………………………………………………………  
 
………………………………………………………………………………………………………. 
 
Erano presenti in palestra e testimoni dell’accaduto  i signori  ( almeno due persone)  
 
…………………………………………………………………………………………….   
La diagnosi dell’infortunio è stata  accertata presso ______________________il  giorno _____________ . 
 
 Si allega  alla presente copia del certificato medico rilasciato da  Dott. _______________________  
 
……………………..  lì ……/… . /……… 
                                                                                            In fede  
                                                                      ______________________________   


