100% senza cloro

Ricevuio Agenzia generale

Ricevuto Direzione

Avviso di sinistro

per veicoli a motore

1 Polizza n®

L

O Resp. civile

1 Casco completo
1 Casco parziale
O Infortuni

Allianz ()

Suisse

Indicazioni particolareggiate ci facilitano il compito.
In mancanza di posta, utilizzate un altro foglic.

[0 Banca, indirizzo, n° conto

Contraente
2 | Cogneme, nome/Ditta Via Professione
N° postale/localita Teleforo privato
Telefono ufficio
Assicurazione protezione giuridica? O si Se si, presso quale societa? || caso & stato O si
O no annuncigto? O no
O Neconto CCP Siete assoggettatofa all'lVA? Osi O no
Se si, potete dedurre I'imposta recedente? O si O no

Se si, numero [VA

Veicolo proprio coinvolto nellincidente (secondo i dati nells licenza di circolazione)

3 | Telaio ne Matricola n° Targhe ne Marca e tipo 1# messa in circolazione
Numero occupanti al momento del sinistro Trasporto a pagamento? Km percorsi || veicalo era stato noleggiato?
{compr. conducents) O s O no O si O no

Conducente del veicolo soprammenzionato
4 | Cognome Nome Data di nascita Telefono privato
‘Telefono ufficio
Indirizzo Professione
Valida lic. di cond.? O si O no Da guando Era stato autorizzato alla

Categoria

{giorno, mese, anno)

guida dal detentore?

O si O no

Se allievo conducente: nome dell'accompagnatore

Con licenza valida dal

Categoria

Avvenimento

5_[ Data Ore

O mattina

O pomeriggio

Condizioni atmosferiche / stato della strada

6 | Luogo e via

O abitato
O fuori abitato

7 | Testimoni {cognome, indirizzo, telefono)

8 | A vostro giudizio, a chiincombe
una colpa e perché?

9 | Rapporto di polizia
O si
O no

Steso da quale autorita?

Chi & stato denunciato?

Descrizione dell’incidente con schizzo (anche se esiste un rapporto di polizia)

10| Segnida Mio veicolo

utilizzare:

Altri veicoli

ecc.

Motocicletta

@@

Bicicletta

o

Pedone
12
* X eCcc.

Testimoni

L
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Persona infortunata (se ne esistono diverse, utilizzare un foglio supplementare)

—

Teletono ufficio

O si O no

Incapacita lavorativa Medico / Ospedale (nome, indirizzo, telefono)

Presso quale societé?

Cognome, nome O nel mio [0 inunaltro [0 Ciclista E consanguinea O si
veicolo veicolo [J Pedone del detentore? O no

Indirizzo Professione / Datore di lavoro Assicurato O si
INSAIl / LAINF f AMF? 1 no

Data di nascita Stato civile Telefono privato Natura delle ferite Esw;te unva\trar 7 D si
assicurazione infortuni? [ no

Cinture di sicurezza allacciate? O si 0 no

Veicolo danneggiato di terzi (se piu di un veicolo, usare p.f. un altro foglio)

Detentore (nome, indirizzo, telefono)

Telefono privato
Telefono ufficio

Conducente (nome, indirizzo, telefono)

Telefono privato
Telefono ufficio

Marca e tipo, targa n®

Dov'é assicurato per la resp. civile? Casco completo?

Casco parziale?

O si
O si

O no
O no

Pf. marcare con ——— il punto di collisione, e in-
dicando le parti danneggiate!




