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RACCOMANDATA A.R.

Premesso che ho in corso di validità la polizza di Infortuni/Malattia n°___________ stipulata con la Vostra Spettabile Compagnia di Assicurazioni, al fine di provvedere al risarcimento/indennizzo dei danni da me subiti, per effetto ed ai sensi delle Condizioni Generali di Assicurazione, denuncio il seguente infortunio/malattia verificatosi il giorno ___/___/___, alle ore ___ in località ____________________ via_________________. 

Tipo di malattia/infortunio e descrizione delle circostanze nel quale si è verificato:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ricovero/visita presso istituto pubblico/privato di:

________________________________________________________________________
Eventuali autorità intervenute e/o testimoni: 

(se trattasi di infortunio) 

________________________________________________________________________

Allegati: 

(certificato medico, verbale autorità ecc..)

________________________________________________________________________

La presente intende valere ai sensi e per gli effetti di Legge e delle Condizioni Generali di Assicurazione. 


Firma ___________________ 

Data _______________

