ASSICURAZIONI

BONANDRINI

VIA 5. MARTINO DEL CARsSO, 6 25025 MANERBIO (BS)
TeEL. O30 9380151 - 030 9380470 FAX 030 9381938

INFO@BONA-ASSICURA.COM

Polizza N. .......coooreeeeeeeee e COMPABNIA.....ccoi ettt ettt seete st e et aeseasstese et sebeas e et seesesses st anssressesssesens
PERSONA DANNEGGIATA
B COBNOME € NOME ..oitiiiersreieertrtsste e esseessesssesreessaessneseesssessesssesseassassssensesns Professione .......cccccceeveeeeceseccierineee e
R ettt ettt st ettt e bt s en b et n e bea e TelefOonO .o
RESIAENZA ..ueiveeieiietirt et ettt et st st et et e e ae ses seses et e eseae st ses es s et aseea ses aen b es s eaane ea st senses st et ese sbeneenbes et b eeeennbeeeennnn

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

assicuratori? SiO No O COMPAGNIA ceuvvieerenireie sttt et sttt e st b s e a s e enes n.
[oTo] 11272 T OO TSRSt
= Infortuni precedentemeEnte SOFFRITIt ... it st st s b st s b s

Carattere della lesione.... ettt et e e b e ta et eea bR sea bt en sttt et ees e beae see bt eaesenteten
Sede anatomica ............ ...anno ..
CIRCOSTANDE DELL’'INFORTUNIO
B GIOMNO.c e (o] - IS localita dell’infortunio .......cccccceeveeveieeveneccieeenen. PV ......

=  Nomi dei testimoni dell’'infortunio / persone che videro per prime I’Assicurato dopo I'infortunio:

= L' infortunio e avvenuto durante la pratica di attivita sportiva? Si ] NO ] QUAIE? ..cecevvieeerevecrce s
= Svolta sotto I'egida della competente Federazione? SiET No O QUAIE? e
= |’ Assicurato e tesserato con qualche Federazione Sportiva SICT NolLJ Quale? e,
= In caso di sinistro avvenuto a bodo di veicoli a motore o natanti:

a) Tip0l0gia di VEICOIO ...eveeicee ettt e sttt st e er e v

b) Altro veicolo coinvolto nel sinistro Sit] Nol

c) E’ intervenuta la competente Autorita? SitJ] NolJ

d) Sono state commesse infrazioni al Codice della Strada? Sir ] No[J

e) Iscritto a gara / competizione sportiva Sit] No[
B Persona Che PrestO 18 PriME CUME ...t ettt st ettt st et et saestese s as s s e et ere et seesessansesereasestesensensesensases

[0 To =0 TO RO SRRSO BIOINO coviiie ittt e et e (o] - IIURURIN
=  Medico che hain cura I’Assicurato, DOTTOr .....cccocciveveeeee i Telefono e

= 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
(OF Lol 11} (=11 7= 1 (o = F RO della banca

Coordinate in formato IBAN IT

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

All:

Data.....ccoeviiiiiiiiiniiis IL DENUNCIANTE



