MODULO DENUNCIA SINISTRO POLIZZA INFORTUNI


…………………………………….….


Dati Contraente: Nome – Cognome

………………………………….

Indirizzo

………………………………….

CAP -  Città - PV
………………………………………….

Tel. Abitazione /Ufficio/Cellulare
Spett.le
 RACCOMANDATA A.R.



ASABROKER STEFFANO 
  






Viale di Porta Vercellina 20 
 






20123 MILANO MI 
OGGETTO: Denuncia sinistro INFORTUNI Pol. Numero ___________________________ 
Compagnia :__________________________________________________________________ 
Con la presente Vi comunico di aver subito un infortunio in data |__|__|____| 

in località ____________________________________________________________ 

Descrizione dell'accaduto: 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


Rimango in attesa di conoscere il numero di pratica assegnato al sinistro.
Restando a Vostra disposizione per ulteriori chiarimenti porgo distinti saluti. 
Luogo e data







……………………..

    (firma contraente)

In allegato:

Documento di identità + Certificazione mediche 
Documento scaricato da Ge. Sin. www.gesin.it per informazioni Tel 02.48.00.46.77 Numero verde 800.91.73.33
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