Allianz Viva S.p.A.

DENUNCIA DI DANNO

Ramo Infortuni

Polizza N. ..........c..ocooiiiii, Intermediario ....'.\’.'9?.‘.??[‘.@..'\’.'.??.99. AQ:..F.‘?FFT?.‘?. ................... cod 1902
PERSONA DANNEGGIATA
¢ COgNOME € NOME......cuiiiiiiiiieiie et Professione..........ccccoovnnninin,
R Telefono........cccoooiiii
RESIUBNZA. ...ttt

* Aisensidell'art. 1910 C.C.: I'Assicurato ha presentato denuncia per lo stesso evento anche ad altri

assicuratori? Si [ No [ Compagnia................ccoooooiiii . n.
polizza...........cccooiiiii,

¢ Infortuni precedentemente SOFErti: ...
Carattere della [@SIONE. ..o et
Sede ANAtOMICA........oiiiiii e anno...............

CIRCOSTANZE DELL'INFORTUNIO

®  GIOMNO. ..o, OFa...ccoiiieeiici localita dell'infortunio...............cccccccconn.

* Linfortunio & avvenuto durante la pratica di attivita sportiva? Si [0 No [JQuale? ...
Svolta sotto 'egida della competente Federazione? Si CINo L Quale? ...........coccoovovovvveiiceiec,

L’Assicurato & tesserato con qualche Federazione Sportiva? Si CINo [d Quale? ..............cococovov.

¢ In caso di sinistro avvenuto a bordo di veicoli a motore o natanti:

a) Tipologia VeICOIO.............ooiiii e, n.Targa .......ccccoevneeen.

b) Altro veicolo coinvolto nel sinistro Si CDNo [ n. Targa ...

c) E intervenuta la competente Autorita? Si CONo Cd Quale? ............c.cococovevi.
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d) Sono state commesse infrazioni al Codice della Strada? Si CONo L Quali? .........c..cocovovovvvvecvee.

e) Iscritto a gara / competizione sportiva Si 1 No [ Quale? .............cccoocooevvei...

*  Persona che prestd 1€ PriME CUIE ..ot
UOGO oo QIOMNO ..o ora

* Medico che hain cura I’Assicurato, Dottor .................................... telefono...........ccccoe

¢ Descrizione dettagliata dell’infortunio, delle cause che lo hanno prodotto e delle sue immediate

conseguenze.

Il sottoscritto dichiara di aver risposto alle precedenti domande in modo completo e veritiero e si fa garante dell’esattezza delle

indicazioni fornite.

Coordinate bancarie in caso di sinistro indennizzabile:

Bonifico bancario

Coordinate in formato IBAN IT | 1 1 I 1 I

(Nel momento in cui ci siano delle variazioni, I’Assicurato si impegna a comunicare tempestivamente le nuove coordinate bancarie).

Data.......c.ccoovvviniiiiienn. IL DENUNCIANTE
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