MODULO DENUNCIA DI SINISTRO 
INFORMAZIONI GENERALI
	Contraente
	CGIL FP

	Compagnia
	ACCELERANT INSURANCE EUROPE SA/NV

	Polizza n°
	  MPCGIL000001 – polizza colpa grave CGIL sanitaria 
  MPCGIL000002 - polizza colpa grave CGIL amministr./contabile 



  
  GENERALITÀ DELL’ASSICURATO
	Cognome e nome
	

	Codice Fiscale
	

	Data e luogo di nascita
	

	Sede di lavoro
	

	Professione e qualifica
	

	Indirizzo e-mail e cellulare
	

	Tessera CGIL Numero 
	



DESCRIZIONE DEL SINISTRO
	


Breve descrizione del     sinistro



	

	Data dell’evento
	

	

Documentazione allegata
	
1. –
2. –
3. –
4. –
5. –
6. –
7. –
8. – 




Data 	 Firma 	

Modulo da compilare ed inviare alle seguenti caselle di posta: 
A: omnyypiclaims@capanna.it
Cc: info.locoratolobroker@gmail.com
Cc: maurizio.martorana@omnyy.com e marta.mazzeo@omnyy.com
Cc: sinistri@assita.com

Indicare nell’oggetto della mail “Polizza Tessera Fp Cgil”
