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Inviare a: aperturasinistri@widegroup.eu

OGGETTO: DENUNCIA DI SINISTRO TUTELA LEGALE 

Dati dell'Assicurato
_____________________________________________________________________________
COGNOME                                                                                          NOME
_____________________________________________________________________________
DATA DI NASCITA                                                                           CODICE FISCALE
__________________________________________________________________________________________
INDIRIZZO                                                         C.A.P.                                       COMUNE                                                 PROVINCIA.
__________________________________________________________________________________________
TELEFONO                                           CELLULARE                                            INDIRIZZO E-­MAIL

Dati controparte/i
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________

Sinistro occorso nella prestazione di attività: [image: ][image: ]
  
dipendente/intramoenia                                                      libero professionale/extramoenia  

Copertura Assicurativa RC interessata:
Polizza personale Compagnia ________________ Numero di polizza: ________________________________________
Numero Sinistro (se disponibile) ______________________________________________________________________
Polizza Presidio Sanitario _______________________________________ Compagnia __________________________
Numero di polizza ____________________ Numero Sinistro (se disponibile)__________________________________

Descrizione completa del caso assicurativo
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allegare la documentazione necessaria e/o ritenuta utile alla gestione del caso assicurativo.

Scelta del legale 
Il Legale deve avere studio nella circoscrizione di Tribunale della medesima Autorità Giudiziaria competente, salvo che il professionista sia accreditato come fiduciario AOGOI.
E’ opportuno rivolgersi all’Associazione per avere informazioni su legali fiduciari.
 N.B. per la validità della scelta attendere la conferma di operatività da parte della Compagnia.

_____________________________________________________________________________________________________________________
COGNOME                                                                                                 NOME

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
INDIRIZZO STUDIO                                             C.A.P.                              COMUNE                                                                PROVINCIA                                                                                               

TEL. ____________________________                               MAIL  ___________________________

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 del D.Lgs. n. 196/2003

LUOGO DATA                                                                                   FIRMA
_______________________                                  _________________________________
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