Telefono

Indicazioni
sull'avvenimento

Testimoni

Helvetia Compagnia Svizzera d’Assicurazioni, San Gallo

Avviso di sinistro
responsabilita civile

Nome e indirizzo

HELVETIA
PATRIA

Polizza-No:

Data:

Vi preghiame di ritornarci questo formulario debitamente riempito,

Vi ringraziamo sin d'ora.

Privato: Ufficio:

Avete stipulato un'assicurazione protezione giuridica? O no

Avete annunciato il caso? J no

Data Ora [0-24) Luogo e via

3 si Compagnia:
O si

Descrizione del sinistro

Quali sono le cause e le circostanze del sinistro2

Allegare possibilmente un foglio supplementare con schizzo.

Chi ha causato il sinistro {Cognome, Nome, Indirizzo)? Eta:
Professione/datore di lavoro:
Pud essere aftribuita una concolpa a terzi? 0 no O si Nome:
Rapporto di polizia O no O si, steso da quale posto?
(Nomi, Cognomi, Indirizzi)
1.
2.
voltare p.f.|

51.6/4 196



Danni materiali di  Danneggiati: 1. Danneggiato 2. Danneggiato

terze persone
pe Cognome:

Nome:

Indirizzo:

NPA, Luogo:

Telefono:
Ha diritto alla deduzione delle imposte precedentiz 3 si O no Osi Ono

Sinistro:

Genere del danno mat.:

Eta dell'oggetto:

Luogo della visita:

Somma appross. del danno  Fr. Fr.
Esistono dlire 0 Casco parziale O Casco totale O Casco parziale O Casco fotale
ssicurazioni per le
assicurazion: pe 2 3 Incendio O Furto 3 Incendio a Furto
cose summenzionate?
O Vetri O Acque 3 Vetri 3 Acque
3 Rottura macchine O Lavori di costruz. | (3 Roftura macchine 3 Lavori di costruz.
0 Oggetti di valore O Bagaglio O Oggetti di valore O Bagaglio
a 0
Presso quale compagnia?
Il caso é stato
annunciato? 0 si 0 no 3 si O no
Domande Danni quale inquilino: Inizio della pigione: fine della pigione: Data dell'ultimo ripristino:
complementari _ ) _
responsabilita Convive con la persona danneggiata? O si 0 no
civile privata La persona danneggiata é sua parente? O si O no
Persone lese Nomi, Cognomi, Indirizzi _
[Se piu di due persone, usare p.f. un altro foglio) Eta
1.
2.
Natura della ferita Professione della persona lesa  Datore di lavore
1.
2.
Nome, indirizzo del medico/ospedale curante Dov'é assicurata contro gli infortuni la
persona lesa?
1.
2.
P di
refese cli Le sono gid state avanzate pretese di risarcimento? Nome/Cognome:
risarcimento
3 no a si Indirizzo:
Da pagare a Nome / Cognome / Indirizzo:

3O Conto corrente postale:
O Nome della banca e conto:

Autorizzazione Il sottoscritto/La sottoscritta autorizza I'Helvetia arichiedere le informazioni utili - occarrenti ai fini della liquidazione
del sinistro in questione - presso terzi (assicuratori, personale sanitario, autoritd, e cosi via), nonché a trasmettere
dei dati agli stessi. Le persone, cui |'Helvetia chiede informazioni, sono quindi prosciolte dal sottoscritio/dalla
softoscritta dal loro segreto professionale nei confronti della societa.

Firma
Firma Luogo e data: del/-la cliente:




