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CONVENZIONE DIARIA SIP 
SOCIETA’ ITALIANA DI PEDIATRIA 

 

DENUNCIA DI SINISTRO 30 giorni di MALATTIA  
Inviato per e-mail all’indirizzo: denunce.rcmedica@aon.it 

Indicare sempre il nome della  Convenzione nell’oggetto della mail  
 

Telefono 02 87232368 
 

Cognome e Nome  

Codice Fiscale  

Data e luogo di nascita  

Domicilio  

Indirizzo e-mail  

Recapito telefonico  

Sede di lavoro  

 Data e luogo dell’evento  

Descrizione dell’evento 
 

 

  

  

 DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

  
 

 

 

Per la denuncia del sinistro: 

Il tutto deve pervenire entro 3 giorni dalla data di 

inizio malattia. In caso di ricovero entro 3 giorni dalla 

data di dimissione. 

 

- Dichiarazione riportante la data di inizio infortunio/ 

malattia e il nome del medico sostituto; 

- Certificato medico con diagnosi e prognosi; 

- In caso di ricovero lettera di dimissione con 

diagnosi e prognosi; 

- Copia della comunicazione inviata all’ULSS di 

competenza per la relativa sostituzione per il 

periodo di assenza per infortunio/malattia. 

 

 

Per la chiusura del sinistro 

- Copia della fattura emessa dal medico che ha 

sostituito l’Assicurato/a, indicante il dettaglio dei 

giorni di effettiva sostituzione; 

- Documentazione attestante il possesso o meno, da 

parte del medico sostituto, della specializzazione in 

Pediatria (certificato/diploma di specializzazione o 

dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi del 

D.P.R. 445/2000), con indicazione della relativa 

qualifica professionale; 

-copia della documentazione comprovante 

l’avvenuto pagamento della fattura di sostituzione. 

-Numero totale di assistiti in carico e specifica del 

numero di quelli ricompresi nella fascia di età 0-6 

anni; 

- IBAN dell’assicurato su cui fare ordine di 

pagamento dell’indennizzo 
 

Le chiediamo di accedere al seguente link per prendere visione della informativa e rilasciare i consensi privacy: 
 

https://aon-privacy.my.onetrust.com/hosted-webform/consent/3f996699-ab81-49df-b284-e640e5fe59d5/24d2046c-a59c-
4af0-8edc-4b2ddd4ffde9 

Data……………………………………. Firma dell’infortunato …..………..……………………… 
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