MODULO DENUNCIA INFORTUNIO



 






Spett.le










JANUA Broker SpA










Via Casale San Pio V, 20









00165  ROMA









Fax 06 66 012 830

Contraente: C.G.S. – Via Marsala, 42 – 00185 – Roma
Polizza:  n° 100999162    -  Ramo: Infortuni  –   Compagnia: Unipol Sai 
Generalità dell’infortunato:

Cognome ……………………………………….
Nome …………………………………………

Nato a  ………………………………………….
Il  ……………………………………………..

Residente in …………………………………….
Cap ………………….  Prov.  ……………….

Via ………………………………………………
n° ……………..
   Telef.  ………………

Tessera CGS n° …………………………………
Attività  …………….………………………….
Società di appartenenza CGS  . …………………………………………………………………..
Circostanze Infortunio:

Data …………………… Località ………………      Via………………………………………….. 

Persone presenti all’Infortunio:

Cognome ………………………………………   Nome ………………………………………

Descrizione dell’infortunio: (chiara e circostanziata comprendente le cause che lo hanno provocato)

…………………………………………………………………………………………………………
...............................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………..

Allegati:

  - Certificazione medica 
  - Fotocopia tesserino CGS (fronte/retro) 



Il Presidente                                                 






……………… lì …………………                                              ……………………………..
             (timbro società)

                                    







       L’Infortunato (del genitore per i minori)







      …………………………………………..
