
 
 

                                             

 

                                             Modello di denuncia Infortuni 
 

Denuncia sinistro accaduto su Polizza* (indicare il numero INTEGRALE) _______________________ 
 
Dati del Contraente:  
 
Nome ________________ Cognome _____________________  /   Ragione Sociale_____________________ 
 
C.F./P.IVA ____________________________________ 
 
Dati del Danneggiato: 
 
Nome __________________ Cognome _______________________  C.F. ____________________________ 
 
IBAN _______________________________     Intestatario del conto _______________________________ 
 
Telefono ____________________________        E-mail/PEC  ____________________________ 
 
 
 
Dati del Sinistro:  
 
Data ____________ Ora _______  Luogo (Città/Paese) _____________  Via ___________________________ 
 
 
Pronto Soccorso  ⃝ SI  ⃝ NO 
Ricovero   ⃝ SI  ⃝ NO  Se SI, numero Giorni ________ 
Decesso   ⃝ SI  ⃝ NO 
 
Spese mediche sostenute   ⃝ SI  ⃝ NO  Sono prevedibili ulteriori spese mediche   ⃝ SI  ⃝ NO 
 
 
Garanzie: 
 

⃝  Capitale morte    ⃝  Invalidità Permanente   ⃝  Inabilità Temporanea 
  
⃝  Diaria da gessatura     ⃝   Diaria da ricovero    ⃝ Diaria da convalescenza               
   
⃝  Rimborso spese di cura    ⃝  Altro 

 
Descrizione accaduto: 
 

 
 

 
 

 
 
Data __________________              Firma __________________ 



 

                                             

 

 

 
 
 
 
Documenti da allegare:  
 

• Certificazione medica 

• Cartella clinica, se disponibile 

• Certificato di morte, in caso di decesso 

• Documentazione relativa alle spese di cura sostenute 
 

 
 
 
*il numero di polizza integrale può essere individuato: 
- nella Quietanza di Pagamento rilasciata dall’Agenzia di riferimento, in sede di pagamento del premio 
- nella polizza, rilasciata in originale dall’Agenzia di riferimento  
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