RETE

Network di Intermediari Assicurativi

Denuncia di infortunio / malattia

Pol. n°

CONTRAENTE

Cognome e nome / Ragione sociale

Codice fiscale / Partita IVA

Indirizzo di residenza / Sede legale

Telefono E-mail

ASSICURATO (se diverso dal contraente)

Cognome e nome

Codice fiscale

Indirizzo di residenza

Telefono E-mail

Iban

Intestatario Banca

DICHIARO che il giorno alle ore

All'indirizzo

Descrizione Evento

Verbale P.S. dell'ospedale

Data accesso Diagnosi

ALLEGATI:
|:| Certificati medici |:| Spese mediche |:| Verbale P.S.
|:| Altro

Luogo e data Firma

Servizio sinistri sede di Seregno Rete di Imprese di Intermediazione Assicurativa Servizio sinistrisede di Cantu

Via Santa Valeria, 100 Costituita con atto CCIAA Milano Brianza Lodi Via Malchi, 11
362 26 841 - sinistri@sabiagroup.it n°® MB-1276421-29112023-183603 031701417 - sinistri@nicolinisrl.it
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