Federazinne Gilda Unams
Via Aniene, 14

00198 ROMA
Tel. 068845005 - 068845095 - Fax. 0684082071

MODULO PER INOLTRO DENUNCIA SINISTRO ALLA SEDE NAZIONALE GILDA.UNAMS TRAMITE LA
SEDE PROVINCIALE DELLA F.G.U./Si.n.ATA.S.

(Apporre una crocetta sulla voce che interessa)

Infortunio Responsabilita Civile
Data del sinistro.............. Ora del sinistro.................. Localita.......ocovviniieiie i,
NOMINALIVO ASSICUIALO ... ettt et e eeee et e e e e e e e eeeaeeae e e aees
0 T 7270

Localitd.......coovveeeeeieieiiieee e Provincia. . oot CAP

* Campi obbligatori

PER INFORTUNIO: A quale attivita stava attendendo I’infortunato all’atto del sinistro?

Ricoverodal.......ccoovoioei e e,

PER RESPONSABILITA’ CIVILE: A quale attivita stava attendendo quando si € verificato il

Testimoni presenti all’aCCadUutO. ... ....oe oo e e e e e e e



IR (o) AT IR0 o -

Il sottoscritto dichiara che le indicazioni di cui sopra sono complete e conformi al vero

Data.....coovveiieiiiiiiiiiii s JFiIrma dell’ ASSICUNAtO . .o v,

Documentazione da inviare successivamente per la liquidazione del sinistro
Certificazione Medica in originale

Prescrizione Medica in originale

Copia conforme all’originale della Cartella

Clinica Certificato medico di avvenuta guarigione

Orario delle lezioni per danno in Itinere (Autocertificazione)

Eventuale altra documentazione medica (Certificato pronto soccorso, ecc....)



