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Dati Anagrafici dell’iscritto Infortunato/a

Cognome Nome

Data di nascita Luogo di nascita Codice

Fiscale

Indirizzo CAP Comune

Telefono Cellulare

Data delPINFORTUNIO ora

Luogo

Descrizione dettagliata dell’infortunio, le cause che lo hanno provocato:

Eventuali Autorita
intervenute
Generalita dei
testimoni

Dopo I’infortunio:

¢ intervenuto un medico?

¢ andato/a al Pronto occorso?

¢ stato/a ricoverato/a

Ha in corso altre polizze infortuni?

Se si, indicare le Compagnie assicuratrici

Firma dell’ Assicurato/a

Luogo data




