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~ ASSICURAZION! SpA.
. Mm d Si[nim Sinistro Mumero

Infortuni e Malatiie _
: Agenria Generale Numero

Contraente Assicurato

Polizza (o copestura provvisoria} Numero Agenzia

Generaiita Cognome e nome Datz e iuogo di nascita

dell’Assicurato

Indirizz.o Telefono

Professione Grado di parentefa con it Contraente

Descrizione Infortunio avvenuto il giorno mese anng alle ore

del sinistro

Conseguenze lesive dell'infortunio

Malattia manifestatasi il gierno mese “anno

Diagnosi della malattia

Dove si trova in cura?

E stato consigliato linlervento chirurgico ©O NO O St da chi?

Narrazione circostanziate delf'infortunio (cause, madatita 2 conseguenze immediate) 0 notizie sulle Malattie

Dichiarazioni Ha fatto ricurso al Servizio Sanitario iazionale? ONO O S)

Ha altre assicurazioni infortuni e/o Malattie? QNO O Sl specificare

Societa Sormme assicurate

E stato denunciato Iinfortunio e/o Finattivita all'INAIL? O NO O S

IL CONTRAENTE / L'ASSICURATO

In . il .

Vod 1.1335.9 EDIZIONE 1.1992 - D.P. (0000 -892 - LPA 5ok ESEMPLARE PER L'ASSICURATO




