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DATI DELL 'ASSICURATO

DATI RELATIVI ALLA POLIZZA ASSICURATIVA (informazioni indispensabili per l'apertura della pratica)

MODULO DI DENUNCIA SINISTRO

DATI DELL 'EVENTO ASSICURATO

Indicare l'eventuale Autorità intervenuta (Carabinieri, Polizia, Vigili del Fuoco, ect.) e relativo indirizzo:

Aggressione Suicido

BENEFICIARI 

Indicare il nome, cognome ed indirizzo del medico che aveva in cura l'Assicurato prima del decesso:

Documento di riconoscimento

Telefono

Se il decesso è dovuto a malattia, indicarne la natura e la data di inizio:

Malattia Infortuno

Comune

Sesso

Data di nascita

Intervento

Nome Cognome

Indirizzo

Cognome

Luogo di nascita

Nome

Polizza n°

Luogo dell‘evento

Indicare se il decesso è dovuto a

Data e ora dell‘evento

Indirizzo di Residenza

Indirizzo

Autorità

Descrizione dell’evento assicurato (circostanze del decesso):

Causa del decesso

Codice fiscaleProvincia

Malattia

Struttura

Data

DataLuogo

In caso di ricovero ospedaliero, prima del decesso, precisare struttura ospedaliera, luogo, data del ricovero ed eventuale 
interventosubito:

Codice fiscale

Indirizzo di residenza Comune

Nome Cognome

Data di nascita Luogo di nascita

Fine periodo di validità

Rilasciato daNo documento

Comune (o stato estero) ed ente di rilascio
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a) il Certificato di morte originale in carta semplice

b) eventuale certificato autoptico

c) originale o copia conforme all’originale del certificato

d) in caso di decesso conseguente a incidente stradale, infortunio, suicidio

    o omicidio, copia del verbale dell'Autorità Giudiziaria intervenuta sul 

    luogo dell'evento ed eventuale documentazione di chiusura inchiesta

    rilasciata dalla Procura competente necroscopico rilasciato dall’ASL

    di competenza o modello I.S.T.A.T

- copia conforme dell’originale della cartella clinica, o verbale del 118 se
  intervenuto e certificato di decesso rilasciato dal medico competente
- copia della carta di identità e codice fiscale o tessera

AGRAM LIFE osiguranje d.d. | AGRAM LIFE insurance Jsc | AGRAM LEBENSVERSICHERUNG AG | AGRAM LIFE Assicurazioni S.p.A.,
Trnjanska cesta 108, Zagreb, Croazia | Numero di registrazione in Croazia: 080151945

La Compagnia è autorizzata all'esercizio dell'attivitá assicurativa nella Repubblica di Croazia con provvedimento
n. UP/I-453-02/07-30/20 del 06.12.2007. e n. UP/I-453-02/13-30/15 del 06.09.2013. emanato da Hrvatska Agencija za nadzor financijskih usluga (HANFA)

La Compagnia è, altresì, autorizzata all'esercizio dell'attivitá assicurativa in Italia nei rami vita I e III in regime di libera prestazione di servizi
ed è iscritta nell'elenco annesso all'Albo delle Imprese di assicurazione tenuto dall'IVASS al n. II.01757. | www.agramlife.it

Si prega di notare che, al momento della denuncia del sinistro assicurativo, a seconda delle circostanze del decesso dell'assicurato, sarà necessario 
fornire la documentazione indicata nell'art. 21 delle Condizioni di assicurazione, che include:

Apponendo la mia firma al presente documento confermo di aver fornito tutte le informazioni necessarie di mia spontanea volontà, in modo veritiero e 
senza alcuna eccezione.

Parte integrante di questa sinistra è il modulo "RELAZIONE MEDICA - CASO MORTE" compilato dal medico competente e l'informativa sulla privacy.

IL CONTO DEL BENEFICIARIO SU CUI VERRÀ EFFETTUATO IL PAGAMENTO

Firma dell'Intermediario autorizzato

DataLuogo

Firma del richiedente

Telefono

BANCA SWIFT

CODICE IBAN
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