RACCOMANDATA A/R
Spett.le

Ge.As. Srl


Viale delle Milizie 16


00192 R O M A

OGGETTO: DENUNCIA DI SINISTRO – TUTELA LEGALE
Dati dell'Assicurato

__________________________________________________________________________________________________________

COGNOME 
NOME 


__________________________________________________________________________________________________________

DATA DI NASCITA 
SESSO 
CODICE FISCALE

__________________________________________________________________________________________________________
INDIRIZZO 


C.A.P. 

COMUNE 

PROVINCIA.

__________________________________________________________________________________________________________

ESTREMI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

__________________________________________________________________________________________________________

RECAPITI  TELEFONICI



INDIRIZZO E-MAIL

Controparte/i
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Descrizione completa del caso assicurativo
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allegati (documentazione ritenuta utile all’apertura e alla gestione del caso assicurativo)
1)___________________________________________________________________________________________

2)___________________________________________________________________________________________

3)___________________________________________________________________________________________

4)___________________________________________________________________________________________

Legale scelto dall’assicurato

__________________________________________________________________________________________________________

COGNOME 
NOME 


_________________________________________________________________________________________________________
INDIRIZZO 
STUDIO

C.A.P. 

COMUNE 

PROVINCIA.

N.B. : Qualora l'assicurato entrasse in possesso di documentazione nei giorni successivi alla denuncia del sinistro, dovrà provvedere ad inviarla immediatamente.

_______________________________________________________



________________________________________

LUOGO 


DATA                   



FIRMA
Ai fini della gestione e definizione del caso assicurativo, autorizzo il Broker e la Compagnia di assicurazioni al trattamento dei dati comuni e sensibili, ai sensi dell’art.  D. Lgs. n. 196/2003









________________________________________

FIRMA
