ASSICURAZION| mm
HE N ol 7992

DENUNCIA DI SINISTRO
Corpi Veicoli Terrestri

RAMO DI COMPETENZA |

| Incendio =N Furto 0| | Ev.Atmosferici |1 |
| AttiVandalici  [O0] | Cristalli ol | Kasko =N
Dati dell'assicurato
Assicurato: | || Conducente:
Patente n.ro: Scadenza:
Compagnia: ‘ ‘ n. polizza: ‘ ‘
Modello veicolo: ‘ ‘ Targa: ‘
Dati relativi al sinistro
Data sinistro:‘ ‘ Ora:‘ ‘ Luogo: ‘ ‘
Autorita intervenute: s Nel0 Feriti: S0 heOd

Testimoni: O O nome e cognome:

Dinamica del sinistro: ‘ ‘

indicare con una freccia i»}
il punto d’urto iniziale del
veicolo

a8
Danni al nostro veicolo: @

Dove e quando il veicolo & periziabile: ‘

DATA: \ FIRMA

e lﬂl ]
Via Don L.Sturzo, 8 - 37015 Sant’Ambrogio di Valpolicella (VR)

045/6889811 - 045/6889822 - info@posarellibroker.it- PEC posarellibroker@pec.it
P.IVA /Reg. Impr. VR: 02227480239 - R.U.I. n.B000014269 - R.E.A. 225411 - Cap. Soc. € 50.000,00 int. Vers.

http://www.posarellibroker.it
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