"
@gvg@
W

N
VA
%@

. 8
>>
2%

raptim®|travel

MODULO PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZE PARTICOLARI
PER | VIAGGI IN AEREO

A seguire troverete i moduli da compilare e far pdare al medico curante di ogni passeggero chessécdi speciali
assistenze durante i voli.

Il primo discriminante € sempre quello della saliélia scaletta dell’aereo per gli imbarchi/sbartliiti coloro che non
sono in grado di fare questo debbono OBBLIGATORIANIEE compilare i moduli che seguono.

Per facilitare la compilazione, abbiamo inseritatamil modulo tradotto in Italiano, QUELLO DA COMEARE e
pero QUELLO SCRITTO IN INGLESE (pagine 2 e 3 detgente file debbono essere stampate e compilate con
macchina da scrivere o in caratteri stampatellarghie pagine 4, 5 e 6, una volta stampate virsavautili per la
compilazione, mentre specificatamente la paginave @ssere consegnata al medico curante che duowgilare e
firmare la pagina 3.

Una volta compilate (le pagine 2 e 3), dovrann@messcansionate e rispedite con la massima urgémzestro
indirizzo e-mailgmg2008@raptim.isi deve evitare il fax perché a nostra volta daiio rinviarle ai vari vettori e c’é
il rischio che non arrivino comprensibili)

Nella speranza sia tutto chiaro, vi informiamo pl&ete lasciare in bianco tutte le caselle chaetono dati tecnici
come i voli, sara nostra cura compilarle primandiare i MEDA ai vettori.

Per garantire il miglior servizio di assistenzgreghiamo di farci avere tutti i MEDA necessarvastro gruppo entro
e non oltre lunedi 23 giugno 2008.

La mancata compilazione e produzione dei MEDA readificile la gestione degli imbarchi per i paggeri che

hanno difficolta, vi preghiamo quindi di contattarccaso di dubbi o necessita di chiarimenti.

Cordiali saluti
Raptim ufficio GMG 2008



INFORMATION SHEET FOR

To ke ‘:;W"'” PASSENGERS REQUIRING SPECIAL ASSISTANCE
SALES OFFICEAGENT Bngveer ALL queslions — pul & crogs &) in "YES" or "MD" boxes.

Use BLOCK LETTERS o TYPEWRITER when campleting this form

A | HAME/INITIALSTITLE
PROPCEED ITINERARY Transéer Fom one fight
fairfine{sy, Might numberis), to another oflen requires
B cla:sll.-:.;-,l:lal.eml Eegm!'t:le-l LONGER conrecling fime.,
resarvalion stabus of conlinuous
alf jauimy].
c HATURE OF INCAPACITATION:
1% STRETCHER MEEDED O BOARD?T
(all shratchar cases MUST be He Yag Reguest rate if unknown.
D
enoaried).
INTENDED EZCORT (name, sex, age. )
E profegsional gualification, ssgments Far bind “".'d":"
if diffarent fram passengar) deal, i';""' if )
If untrairied, state “TRAVEL COMPANION escoded by Irained dag
WHEELZHAIR HEEDED? Ho D N Colagsibi Pawer Bafleny lypa \Wheelchars with spillable balteres ans
whealchar olapsibie driven? {spillable?) ‘dangaraus goods” and are pemilted on
passenger arcraft only urder carlain
F Categaries are fee N |:l /"“: |:l _,J"ND |:| le:- ]:l conditions, which can be obtained fram the
WECHR WCHS WWCHC irline(s). In addition, cerdain countries may
Whealchair catagary ek Yo Yag Yag ]:l irposs specific resiridians.
}Tn be arranged by AIRLINE .
; sl
G | amBuLancE HEEDED [{[+] |:[ o ]ﬂ Spacily ambulance company conlact: cateds) i
e Tes ]:[ Soecily destination address: unkrigiin
H OTHER GROUND He ]:l If yes, SPECIFY below and indicate for each item: (2} the ARRANGING airine or ather arganisaian, (b)
ARRANGEMENTS NEEDED al whose EXPENSE, and () CONTACT addressastalaphone numbens where appropnale, or whanever
s spesific parsang ane degignatid bo meetisssisl the passenger
1 Arrangements Tos
delvery af aipaorl Na I:l Yag I:l )
of DEPARTURE Specily
Arrangements Tos
assiskance ot Na I:l Yoy I:l Spaaify
CONHECTING POINTS
Arrargaments for
meeting at arpart Hia I:l Yag I:l Spasify
of ARRIVAL
Oiher requiremenis
ar relevarnd Na I:l g I:l Spacify
nformatian

SPECIAL IN-FLIGHT
ARRAMGEMENTS NEEDED, sush as
special meals, special sealing,
lag-rest, exim sealis), spacial

w []

If yes, DESCRIBE and indicale for each item: {a} SEGMENT(s) on which

Vg D’/' reguired, (k) aifire-ARRANGED or arranging third parly, and (o} at whose
axpares, Provisien of SPECIAL EQUIPMENT, such as axygen, &o.
alwaye reguires completion of the MEDIF.

K eguipment, eia.
DOES PASSENGER HOLD A FREQUENT If yes, add below FREMEC data 1o your reservalion reguests
TRAVELLER'S MEDICAL CARD (FREMECI Mo |:| Yes |:| If ra for if additional deta needed by carrying aifineis))
WALID FOR THIE TRIP? bave physician in atiendance complele the MEDIF

L | [FRemec | | | | L [ ]

(FREMEC mumber) (lezued by

Wl unkl) [Age)

{Incapacikalicn)

| {Limitaliors)

(ncapacilation sordinued)




MEDICAL INFORMATION SHEET — (MEDIEF)

idar official use only)

Thiz ferm is intended o provide COMFIDENTIAL information fo onable the arines’
MEDICAL Departments to assess the finess of the passenger to travel. IF the passenger
1z moooptablbe, this sdormaten will pernit the issuance of the necessary dinectves
designed to provide for the passenger's welfare and comiort.

by The PHYSICIAN ATTENDING the incapackated passanger is requested to ANSWER
I TTENDING PHYSICIAN ALL QUESTIONS. Enter a cross *x” in the appropriate “yes” or “no” bowes, andior ghae

Procise COnCise anmaers).
COMPLETING OF THE FORM IN BLOGE LETTERE OR BY TYPEWRITER WALL BE

To be completed - The form must be retumed 1o

AEERECIATED iCamier's Designated Office)
Axines’
Ref. Code PATIENT'S HAME
= e INTTIAL S SEX. AGE
MED#AD1
ATTENDING PHYSICIAN
- Hame & Address
ME D2
- Telephone Contact Business Home
MEDICAL DATA:
- DG NCELS in details
WECHAS (incluging vital signs)
- Daw'mondhiyear of first sympsame
Y Cate of operation | Cate of diagnoses I
MEDADS » PRCGHOEES for the flights)
MEDADS - Contagious AND communicable dissase? N D - |:| Speaify
ME DG - Wguld the physical and/er mental condition of the patient
be lixely to cause distress or disoomfort to other passengars? [10] D fas |:| Spooify
MEDADT - Can patierd use normal aircraft soat with seatback
placed in the UPRKSHT position when so required? - D Ha D
W EDAE - Can patient take care of his own needs on board
UNASZIETED (including meals, visit to toilet, ebo )7 fou |:| Mo |:|
i mot, type of help nooded
ME DA - If to be ESCORTED, & the arrangement
satisfactory to you? fos D Mo |:|
1t mot, type of escort proposed by YOU
MEDADTD » Does patient neod OXYGEN™ eguipment in flight?
[¥ yes, state rate of flow) 1] D fou |:| |:| Ha D o D
Litres per Minube Canlinuaus?
MEDADT - Does patient noed ary MEDICATION®, fa) on the SROUND whie at the arports)
ather than sef-adminisiered, andior -
the u=e of special apparatus such as he [ fos ] Spesty
respirater, incubator, ote. 7
MEDADI2 i) on board of the AIRCRAFT:
[ [0] I:l fos D Spooiy
MEDADTS » Does patient need HOSPITALISATION®  (a) during long layover or nightstep at COMNECTING FOINTS en roule
|E ye=, indicabe amangaments mads
i} Fas #Ach
ar, if nene wene made, indicate " I:l : D o
“HO ACTION TAKENT)
MEDADTS b} woon arnval at CESTINATION:
1] I:l fou |:| Action
MEDAD1S - Onhar remnarks or information in the
miterest of your patient's smoath
and comfortable trarspa ration Hore D Specify il any™
MEDADIE - Cther arangemants made by the
attending phy=cian
MOTE":  Cahin attendants are NOT authonzed to give special assistance (o.g. IMPORTAMT: FEES |F ANY, RELEVANT TO THE PROMVIZION OF THE ABCVE
Iifting) ko particular passangers, ko the detriment of their serdcs to other INFORMATION AND FOR CARRIER-PROVIDED SPECIAL
passengers. Addbicnally, they are trzined only in FIRET AID and are EQUIPMENT{™" ARE TO BE PAID BY THE PASSENGER
NOT PERMITTED e administer any injection, or o give medication COMCERNED.
Dade Flace Attending Physigan's Sigrature

PASZENGER'S DECLARATION
R BT A TR ettt ettt ettt et ettt
{Mame of nomirated phwsician)
to provick the airines with the information reguired by those ailines’ medical departments for the purpose of delermining my ftness for carriage by air and in consideration thereof | heraby relioes
that prysician of hisher professional cuty of conhidentably in respect of such irfarmabicn, and agres bo meet such phy=cian's foes i connection Serevath.
| take nobo that, if accopied for camiage, rmy joumsy will be subpect to the gencral cond@ons of :arrlagucﬂ:lrﬂ:- of the camier conczrned and that the camier does not assume any special babiiby
axceedng those condtonstarits.
| agree o rembuwrse the carmer upon demand fer any special expenditures or costs in connedlion with my carriage.”
(Wheve neaded, fo be read by'fo the passenger, dafed and signed by himvher or on Vs'hor bohalf )

Place: Date: Fassenger's Sigrature




MODULO INFORMATIVO PER I CLIENTI CHE RICHIEDONO UN’ ASSISTENZA SPECIALE

Tutti i passeggeri con ridotia mobilita (PRM) devono presentare fe pagine 1 ¢ 3 com-
pilate ¢ firmate dall’ Agenie Alitalia oppure compilzie dal Cliente e controllate ¢ finna-
te dall” Agente Alitalia

Tutti i passeggeri PRM che hanno bisogno del nullaosta sanitario al volo devono
presentare, oltre alle pagine | e 3. anche le pagine 2 e 4 compilate e firmate dal medi-
co curante del Chiente. o dal medico della compagnia: le stesse devono riportare la firma
del Chente

Scrivere in stampatello o 8 macchina, rispondere a tutte le domande e mettere una
X sulle caselle interessate,

Si informa che tutni 1 dati iportati sul modulo saranno trattati dall” Alitalia S.p A
ai sensi della Legge italiana 675/96 sulla tutela defla privacy al solo fine dzll’ ese-
cuzione del contratto di trasporto aereo. Si evidenzia inoltre che il trattamento di
tali dat & stato autonizzato dal Garante della tutela della privacy.

N.B.:

A

sesso del Cliente

AL

Itinerario previsto vetton
numern dei voh, date, tratte,
classi, stato dellz prenotazione

Comunicare al Cliente le norme di Compagnia previste per il trasporio dei passeggeri con ridotta moblita
Cognome, nome, iniziali, Ii Q ‘W

sull” intero viaggio comprese le
tratte interlinea.

mem““‘“‘““*“

N.B.: comunicare al Cliente che il
trasferimento da un volo ad un
altro potrebbe richiedere un tempo
di comeidenza pia lungo.

= PITUSINLIN G

WG LL YTV T SHIAL = F TN | ER | LA 3 10,

|
Tipologia di assistenza WCHR ] WCHC & DEAF O OXYG ] MEDA O
c rnchiesta / necessaria -
WCHS O BLND ] BLND/DEAF [ STCR O PREG J
MNecessith di harella NO Sl Compilare in sezione “E” N.B.:
D a bordo i O ormprare msesion comunicare al Cliente la tariffa se sconosciuta
Necessita di NO [] SE [ Cognome, nome, imiziali, sesso, eth dell’ Accompagnatore | N.B.:
accompagnatore chiedere al Cliente non vedente e/o
perché il Cliente put provvedere SENZA non udente se ha il cane guida
E ASSISTENZA alle propric necessita perso- NO Sl
nali durante il volo (assunzione dei pasti, use O O
della toilette, etc)
Necessita di Ha sedia a rotelie Pieghevole Alimentata a batteria |Batteria con liguido N.B.: comunicare al Cliente le condizioni
sedia a rotelle personale per il trasporto del Suo tipo di sedia a
F NO Sl NO SI NO Sl NO Sl NO S1 rotefle stabilite dalla Compagmale dai
N O ] O 1 ] ] ] ] I Paesi coinvolti nel viaggio
Necessita E" a cura della compagnia : -
di ﬂmbulanza_ NO  contatto della Sncizta che Icnr;n':;mir.:arc
'G NO [ [ fomisce I ambulanza al Cliente la
51 tariffa se sco-
. — = luogo 7 indinzzo del Cliente nosciuta
st L] [ 4 destinazione finale

Necessita di accordo per le altre
forme di assistenza a terra

Indicare nelle righe sottostanti per singolo accordo:

A-la Compagnia Acrea o altra Organizzazione che provvede a quanto richiesto

NO[] s B-a carico di chi sono le spese
' C-Contatto, indirizziftelefonici quando necessart o tutte le volte che specifiche persone

| incontreranno / assisteranno il Cliente
'I Presso 17 agropono _—

di partenza NO [ Si
2 Presso i punti g

coincidenza NO ] 1si
3 Presso 1" aeroporto

d” arrive NO [ s
4 Altre richieste e/o

informazioni NOT ] [_1 51

Necessita di ulterion servizi
di wvolo ( pasti speciali,
altrezzature speciali, ete )

Vedere/compilare le pagine 2-4 e indicare nelle righe sottostanti per singolo accordo:

A-le tratte relative alla richiesta

B-se ai servizi provvede la Compagma Acrea o alin

C-a canco di chi sono le spese

NO [] st [

11 Cliente ha una tessera sanitaria FREMEC

(Frequemt Traveller's Medical Card) valida per il viaggio

NO []
si ]

il medico curante deve compilare le pagine 2 ¢ 4

indicare i dati della FREMEC nelle caselle sonostanti

||

|

]

numero della FREMEC

Emessa da

Valida fino al

Eia

Luogo

Data

Firma dell” Agente
Alitalia

Pag ) -2

peral File ---

Pag 3-4 peril Cliente

- Pag 5 per il medico curante del Cliente










