
     

    
 
  

Integrativa Infortuni 
_____________________________________________________________________________ 

Copertura Assicurativa Integrativa (ad adesione dei singoli 
Tesserati) 

È possibile aderire alla formula   integrativa  grazie alle quali poter aumentare i massimali,  come 

qui di seguito riportato: 

 

 
Somme Assicurate  

Garanzie  Base   Integrativa   

Infortuni  

Morte € 80.000,00  € 150.000,00 

Lesioni 

 

€ 80.000,00 

 

 

€ 150.000,00 

 

Totale Premio  €  60,00  

 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

 

 

Come Aderire alle Formula Integrativa 

Il singolo Tesserato che deciderà di aderire alla formula integrativa, dovrà stampare il Modulo di 

Adesione  allegato, debitamente compilato, sottoscriverlo ed inviarlo al broker mezzo fax al 

numero 06.77400338, o via e-mail a:  antonella.vitali@aon.it unitamente ad una copia del 

documento attestante l´avvenuto pagamento del premio, riportante il timbro della banca ovvero il 

numero di TRN/CRO. 

Il  pagamento del relativo premio dovrà essere effettuato a mezzo bonifico bancario sul conto 

corrente intestato a: 

Aon S.p.A. 
IBAN: IT 84 K 02008 09434 000500073869 
Causale: Versamento premio formula integrativa FIC (inserire Nome e Cognome 
dell’atleta da assicurare) 

Le garanzie previste dalle formule integrative decorrono dalle ore 24,00 del giorno di ricezione , 

da parte del Broker, del modulo di adesione regolarmente compilato e sottoscritto e della copia 

dell´ordine di bonifico attestante il versamento del premio assicurativo. Scadranno 

inderogabilmente il 31 dicembre di ciascun anno . 

Ricordiamo che il Modulo di Adesione deve essere conservato  con cura, poiché, unitamente alle 

condizioni di assicurazione, costituisce parte integrante del contratto di assicurazione e 

rappresenta il documento che ne prova l´esistenza. 

      

 
 
 
 
 
 
  



     

 
 
 
 

MODULO ADESIONE 
FORMULA INTEGRATIVA  

FIC 
 

Premio Unitario € 60,00 

 

 
       

  
 

Data          Firma   
 

_______________________     ___________________________ 

 
Cognome e Nome 

assicurato 
 
 

 

 
Data di nascita 

 

 

 
Codice fiscale 

 
 

 

 
Società affiliata 

 

 

 
Indirizzo -  e-mail - telefono 

dell’assicurato 

 


