Societd Reale Mutua di Assicurazioni - Fondata nel 1828
Sede Legale: Via Corte d'Appelio 11, 10122 Torino (ifalia)

Reg. Impr. Torino, Codice Fiscale e N. Partita [VA 00875360018
R.E.A. Torino N. 9806

5 UTm Impresa autorizzata alf'esercizio delle assicurazioni a norma

commmenes ASSTCURAZION] === dellarlicolo 65 del r.d.L. 20/4/1923 N. 966

(DA INVIARE AL PiU PRESTO REDATTA IN MODO COMPLETO)

ALUAGENZIA PRINCIPALE DI B |

RAMO N. DANNO ESERCIZIO CODICE AGENZIA DENUNCIA PERVENUTA IN AGENZIA {L
RISERVATO 05
AGENZIA
UFFICIO LIQUIDAZIONE DANNI INCARICATO: Via Tel.

Oggetto: sinistro a polizza infortuni n.

Contraente/Socio: {cognome e nome)

Indirizzo:

Infortunato: (cognome, nome, data e luogo di nascita)

Indirizzo: Professione:
Data del sinistro: ora: L.uogo del sinistro {(Comune, Provincia, Localita)

A quale attivita stava attendendo l'infortunato all’atto del sinistro?:

Come avvenne l'infortunio?:

Lesioni subite:

Testimoni: {cognome, nome, indirizzo)

Da chi, dove e quando furono prestate le prime cure?:

Dov'é attualmente degente Pinfortunato?:
E assicurato contro gli infortuni presso altre Compagnie? Quali?:

Ha subito altri infortuni? Quando? E residuata invalidita permanente?:

li 20 il sottoscritto dichiara che le indicazioni di cui sopra sono

complete e conformi al vero. LINFORTUNATO (o chi per esso)

Eventuali note:

CERTIFICATO DEL MEDICO CURANTE

In che data sono state prestate le prime cure? Quali?:

Quali sono le lesioni riscontrate?: (Indicare la natura, la sede, I'estensione)

Uinfortunato era affetto da infermita, malformazioni o lesioni pregresse o congenite? Quali?:

PROGNOSI
Linfortunato deve rimanere a riposo totale per gg. dal ; a riposo parziale per gg. dal
Puob residuare invalidita permanente:
li 20 IL. MEDICO CURANTE: Firma (leggibile)

Indirizzo

MOD. 7027 INF. ED. 11/92 - R.04/07

LINFORMATIVA PRIVACY DA FAR SOTTOSCRIVERE E RIPORTATA SUL RETRO



COSA FARE IN CASO DI SINISTRO

INCIA al pit presto inviando i1 presente modulo tramife raccomandata all” Agenzis o personalmente presso A genzia stessa.

i. SENTARE DED

2 "Agenzia il NUMERO DEL SINISTRO assegnato alla pratica. Ogni volta che si dovrd comunicare o richiedere notizie,
fare riferimento al “numero del sinistro”,

3. DOCUMENTAZIONE che deve essere presentata dal Contraente ¢/o Assicurato nel caso in cui Pinfortunio interessi garanzie assicurate quali:

PORA
Occorre documentare Uinabilitd con certiticaty medici Gllustranti 1} decorso delle lesiont) che vanno rinnovati alle rispetiive sci

b INVALIDITA PERMAI
A gua

I8 i SIE

dall infortunioy una valutazione del

& dopo un congruo periodo da

none clinica avvenuts

le infortunisia,

di un medico

RIMB /O INDEN

R
B Ciy

‘o da concludere o in essere con fa Soc

- al rattamento dei dati che mifol rigu nrionaje al v o giuri
- alla e icazione deglt stessi dag able categorie di sog ficate al punto 4 della predetia indy a, che 1 possono s

o

o obbligatori per le

et ave inalith di cut al punto 1, de

acconsento/acconsentimmno (%)

Nowie ¢ cognome dell’interessato Nowe ¢ cognome dell'interessata Nome ¢ cognome dell mieressato ne e cognome dell'interessato

ihile) (firma leggibile)

(firma legeibile) (firma leggibile) (firma leg

Rimane fermo che il mio/nostro consenso & condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

¢ data

f.uogo



