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SIBRASS CONSULTING SRLS 
Partner Mediass SpA 
 
Via Francesco Ferrara, 40-00191 Roma 
“Sig.ra Elona Cehu” 
TEL: 06/ 69411 076 

MAIL: sinistrisibrass@mediass.it 

MODULO DENUNCIA RCT/O 

CONVENZIONE F.I.B.S – POLIZZA GENERALI N. 430347167 (Anno 2023-2025) 

                        Attenzione:  
Ai fini della corretta istruttoria del sinistro si necessita di: 

1. Modulo di denuncia (debitamente compilato in tutte le sue parti, firmato dall’Assicurato e dalla 
Società Sportiva, e con apposizione della nota di presa visione della normativa sulla privacy);  

2.  Indicazione del codice di tesseramento e documentazione attestante l’attivazione della copertura da 
parte di F.I.B.S. (es: stampa della propria posizione da Www.fibs.it o altra documentazione rilasciata 
dalla Società Sportiva);  

3.  Certificato di Affiliazione F.I.B.S. (solo per sinistri in cui risulti quale danneggiante la Società Sportiva);  
4. Una dichiarazione, sottoscritta dal rappresentante legale, su carta intestata della società affiliata 

FIBS, in cui si dichiara che nel momento del sx erano in assenza di una seconda copertura attiva RCT. 
Viceversa, riportare numero di polizza e compagnia. 

5. Dati anagrafici del danneggiato completi (copia documento) 
6. Preventivo o fattura del danno  

 
La documentazione dovrà essere inviata tramite mail: SINISTRISIBRASS@MEDIASS.IT 
 
 
 
 
 

• DA COMPILARSI A CURA DELLA SOCIETA’ AFFILIATA:  

NOME SOCIETA’__________________________________________ 

 AFFILIAZIONE N°____________________ DEL: ________________  

ATTIVITA’ PRATICATA______________________________________  

INDIRIZZO _________________________N._______COMUNE________________________ 

PROVINCIA_______________C.A.P.___________  

TEL/FAX_______________________________________ E-MAIL: _________________________  

 

Data: ……………………………………….                             Firma/Timbro: ……………………………………… 
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Da compilarsi a cura del Danneggiante:  

Nome /Cognome   

Data e luogo di nascita   

Codice fiscale   

Indirizzo Residenza   

Telefono   

Email   

Tessera Fibs n°  

Data tesseramento   

 

CATEGORIA ASSICURATI:  

Tesserato □     Società Affiliata □  

Descrizione dell’evento: Data /Ora ______________________ Luogo____________________ 

• Barrare una delle seguenti scelte. In caso di gara o manifestazione, riportare il nome dell’evento.  

Gara □    Manifestazione □       Allenamento □       Trasferimento □  

Circostanze delle cause che lo hanno provocato: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________  

Sono intervenute Autorità di P.S.?       SI □      NO □       Se SI Quali: __________________ 

  

Data: ……………………………                                                                        Firma:…………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• TESTIMONE (MAGGIORENNE):  

Riportare Nome /Cognome e descrizione dell’evento & Allegare copia documento d’indennità 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

Data: …………………………….                                                                               Firma: …………………………………… 
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• Da compilarsi a cura del danneggiato:  
Nome/ Cognome _________________________________________ 

Data e luogo di nascita _______________________ Codice Fiscale ___________________________ 

Residenza ________________________________________ 

E-mail __________________________________ Telefono __________________________ 

Iban __________________________________________Intestatario _______________________ 

(Ove sprovvisto indicare NO)  

 

 

DESCRIZIONE Dell’Evento (Data / Ora /Luogo):  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
 

 

• INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI DEI CLIENTI PERSONE FISICHE AI 

SENSI DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679 (“GDPR”) 

TITOLARE DEL TRATTAMENTO:  

SIBRASS CONSULTING SRLS    Partner Mediass SPA 

Via F.  Ferrara 40,-00191 Roma 

 Tel .06/ 69411 076 

 Mail:sinistrisibrass@mediass.it 

 

OBBLIGATORIETÀ DEL CONFERIMENTO DEI DATI: 
Il conferimento dei dati è obbligatorio per la conclusione e l’efficacia del contratto di prestazioni consulenziali e di intermediazione assicurativa, pertanto 

il mancato, parziale o inesatto conferimento di tali Dati rende impossibile la conclusione dello stesso. I dati possono essere trattati da soggetti esterni 

operanti in qualità di titolari quali, a titolo esemplificativo: 

a. Autorità ed organi di vigilanza e controllo; 
b. Compagnie/Agenzie di assicurazione; 
c. Periti e liquidatori; 
d. Intermediari assicurativi professionali; 
e. Provider e Operatori terzi per la gestione di rimborsi e sinistri. 
f. Imprese e professionisti nel settore amministrativo, contabile, fiscale, tributario, finanzia- ria e del credito; 

g. Imprese e professionisti del settore legale; 
SOGGETTI AUTORIZZATI AL TRATTAMENTO  
I dati potranno essere trattati dai dipendenti e collaboratori delle funzioni aziendali deputate al perseguimento delle finalità sopra indicate, che sono 
stati espressamente autorizzati al trattamento e che hanno ricevuto 
adeguate istruzioni operative. 

Il/La sottoscritto/a _________________________________ dichiaro di aver ricevuto e preso visione dell’Informativa Privacy                                                                                               

                                                                                 LUOGO__  , il  /  /  Firma ______________ 

 

Privacy: Compagnia Generali Italia SPA 

In ottemperanza al decreto legislativo n.196/03 (codice materia di protezione dei dati personali) Le rendiamo noto che i suoi dati personali presenti 

nella scheda saranno trattati da Generali Italia SPA nella loro veste di contitolari del trattamento per finalità assicurative /liquidative e saranno utilizzati 

con modalità e procedure strettamente necessarie per provvedere alla trattazione ed alla liquidazione del sinistro, secondo quanto dettagliatamente 

indicato nell’informativa privacy riportata sul sito WWW.GENERALI.IT Lei ha il diritto di conoscere in ogni momento quali sono i suoi dati presso di noi e 

come vengono utilizzati; ha inoltre il diritto ai sensi dell’art.7-10 del D.lgs.196/2003, di farli aggiornare, integrare, rettificare o cancellare , di richiederne 

il blocco o di opporsi per motivi legittimi al loro trattamento, rivolgendosi al “Responsabile per il riscontro agli interessati” presso il titolare del 

trattamento GENERALI ITALIA SPA sede legale Mogliano Veneto (TV) via Marocchesa 14 Cap 31021 tel:0415492111  email info.it@generali.com  

 

• Presa visione dell'Informativa Privacy sopra riportata, consapevole che il mio consenso è obbligatorio: Esprimo il consenso al trattamento 

di categorie particolari di dati personali per le finalità connesse alla sottoscrizione del contratto. 

 ACCONSENTO  NON ACCONSENTO 
 

                                                             LUOGO__     , il  /  /  Firma ________________   

mailto:sinistrisibrass@mediass.it
http://www.generali.it/
tel:041
mailto:info.it@generali.com

