OGGETTO : MODELLO PER DENUNCIA DI DANNO

Il modello per denuncia di danno dovrd essere inviato via fax al num.
02/76012730, o per raccomandata A/R all’indirizzo: Assicurazioni Generali Spa
- Agenzia di Citta di Milano - Via Cappuccini 4, 20122 Milano - in modo da
permettere ’apertura del danno che, una volta rubricato, sara gestito dal Centro
Liquidazioni Danni GGL di Milano.

Il modello di denuncia di danno va compilato nella prima facciata direttamente
dall’ Assicurato infortunato, mentre la seconda facciata va compilata dal Medico
curante ed allo stesso vanno allegate eventuali documentazioni mediche inerenti
alle prime cure effettuate (certificato del pronto soccorso e/o similari).

E’ opportuno che detta denuncia sia trasmessa, per conoscenza, all’ufficio

Assicurativo Fise - fax num. 06/3233772 alla c.a. Sig.ra Antonella Merlanghi/Sig.
Claudio Brandetti.

Si fa inoltre presente che sul sito federale & presente il teso integrale della polizza
Multirischi stipulata con le Assicurazioni Generali Spa.

Assicurazioni Generali tel num. 02/76005632



L1CH1Iaraz1om ael Assicurato
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GENERALI

Assicurazioni Generali SpA.

DENUNCIA DI DANNO SU POLIZZA INFORTUNI

DANNO N ES.: 2005 DELL’ AGENZIA DI . MILANOQ 560 4
Polizza N. Pohzza multirischi FISE
CONTRAENTE (cognome e nome o ragione sociale - domlcxho) ............. ,thjf.gdmone Itaham Spott Equem
00196 Roma — Vle Tizia’no 74/76
DomndedellaSoaet& B | . T Ripowe .
| A) SULLA PERSONA INFORTUNATA =
1. a) Cognome ¢ nome. 1. a) :
b) Data e liogo di nascita. " bl - N —
c) Domicilio. c) - ' :
. . - ‘ . . (:nu?uu) (vis, piszzs ¢ nmu‘fi)
d) Professione. d)
2. Assicurazioni sulla vna e contro gli miortum chel assicura- | 2.
to ha attnalmente in corso presso la societd o altre. ’
(lntrm for ognuta specie dellassicurazine, la summa e i foms dola Saclett) ]
3. Indenniti ottenute per precedentl mfottum 3.a) 1
7 a) Importo b) lsututo assxc. che pago lmdenmti' ) J— :
. B)SULLE CIRCOSTANZE DELL’INFORTUNIO -
4. Giorno, ora e locahta in cui I'infortunio & avvenuto. 4. 19..... alle ore in
5. Nome ¢ indirizzo delle persone che furono test:mom del- | 5. : Via
1 mfortumo
. : ) ., Via
6. Se non vi furono testimoni quali persone videro per prime '
I'assicurato dopo 'infortunio? . 6.
7. Occupazione cui stava attendendo l'asslcunto quando av- N
venne llnfortumo 7.
8. a) Persona che prestd le prime cure. 8. a) -
b) Luogo e tempo in cui queste furono prestate.  b)in ' il alle ore.
- 9. Medico che ha in cura P'assicurato. 9. Dottor. abitante a
. ‘ . Via N

in

Narrazione chiara e circostanziata del modo in cui & avvenuto linfortunio, cause che lo hanno prodotto ¢ suc immediate conseguenze.

Risposta:

FIRMA:

{di propria mano dell'assicurato o dell'avente cause)
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Mod. D3203 - 100,000 - 3.85 - grafica marghera

 RAPPORTO DEL MEDICO CURANTE

. a) Qual'? la causa direzt:lz della lesione? a)

Dprriande dello Societa

b) E questa la sola ed esclusiva causa determinante lo stato patolo-
gico attuale 0 ve ne sona.altre accessorie?

Quali? A _ - |b)

c)

c) Come risulta dimostrato il nesso fra la causa qui indicata e gli
effetti della lesione? o

. Esatto descrizione della lesione, Indicarne il carattere, lasede e 'estensione. Se si tratta di feriteindicarne la lunghezza, la larghezza e profondita.

Risposta:

>

oSt

3. Risulta o si sospetta che siano lesi neru, tendini, muscoli od organi interni? Dato che vi sia tale les.ione. in che cosa consiste? ;
Risposta: - ! . ;7
In quali cox.xdi,zio_ni:dil mtegmd fisiologica ed anatomica si trovava il danneggiato prima dell’infortu.ni('i?‘

RiSPOStn- . ) i ‘ e
 Indicare specialinenté se e quali tracce si riscontrano in lui: :
. a) di lesioni ;ntet:ed'enti1 come: ferite, fratture, distorsioni, lussazioni, mutilazieni, ecc. N
Risposta: ' . : .
b} di malautia ;:ome: gotta, a;'u'ite, diabete, tnbercolosi, malattie del sistema .osseo, nervoso (cercb.ro spinale) o circolatorio, disturbi psichici,
epilessia, tumori, ecc. A I , ; - ) ) oo
Risposta:
c) di infermita, come; ernie, vaﬁci, difetti &e_lla vista, dell’udito, ecc.
Risposta: - .
5. a) Qual'? stata Pultima malattia sofferta dm'udcumm?‘ a)
-b) Quando e 'per quanto tempo fu ammalato? - b)
¢} Lo ha curato altre volte per lesioni traumatiche?
Per quali e quando? . <)
6. a) Poﬁ-ﬁ residuare all':.nssicur.ato' una invaliditd permanente? a)
b) Versa in pericolo di vita? . o S b)
" 7. a) Deve Passicurato per suo ordine trattenersi a letto o in camera? | a)
b) Per quanti giorni? . : b)
¢) Qual’t la durata probabile dell'incapaciti al lavoro prodotta .
dall'infortunio? : : c) ;
d) Pud l'assicurato, almeno in parte, disimpegnare le ordinarie sue
occupazioni? Pud soltanto dare ordini, dirigere, sorvegliare? d)
8. a) In qual giorno 2 stata préstata per la prima volta I'assistenza
medica? ‘ - |a)
'b) Da chi venne prestata? -' b)
c) Avvenuto I'infortunio, & stata iniziata subito conveniente cura
ed & garantita la continuazione di essa anche per l'avvenire? c)
d) Dove viene curato I'assicurato? , ‘ . d)
IL MEDICO CURANTE
li . 19.....

" Direzione per I'Italin - Uffici di Venczia-Moglisne Veneto, vin Maroechesa, 14 - 31021 Magliano Veneto - c.p. 536 Mestre - tel. (041) 5492.111/5494.111 - fox 942909
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