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Oggetto:    Denuncia di avvenuto sinistro 
N.B.: La denuncia va effettuata entro 3 giorni dalla data in cui il sinistro si è verificato ex art. 1913 c.c. 

          La documentazione va inoltrata all’indirizzo mail “sinistri@sanitaserviceaslba.it”  

 

Il/La sottoscritto/a (nome e cognome) ________________________________________________  

nato/a a ______________________ il ____/_____/_____, residente in via/piazza 

________________________________________________________________________________

comune di_______________________________________ in provincia di 

_____________________________________ codice fiscale _______________________________ 

in qualità di AUTISTA/SOCCORRITORE del veicolo targato _________________________________ 

DICHIARA 

che il giorno ____/_____/_____ alle ore __________ in via/piazza___________________________ 

comune _____________________ in provincia di ________________________________________  

il veicolo su citato è stato coinvolto in un incidente. 

 Gli altri soggetti coinvolti nell’incidente oltre al veicolo assicurato sono: 

il veicolo di controparte (indicare marca/modello)________________________________________ 

targato___________________________ 

Nome e cognome del conducente (controparte)_________________________________________ 

Compagnia assicurativa_____________________________________________________________ 

 
Si afferma che:  

☐ ID chiamata n°___________________________________________ 

☐ Sono presenti testimoni (in caso affermativo compilare il Modulo di Testimonianza)  

☐ Sono intervenute le seguenti autorità: (barrare una delle opzioni se applicabile)  

☐ Polizia locale del comune di ___________________________________________________ 

 ☐ Polizia stradale del comune di _________________________________________________ 

 ☐ Carabinieri del comune di _____________________________________________________ 
 
Si prega di allegare eventuali documenti rilasciati dalle autorità al momento dell’incidente. 
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Il sinistro si è verificato secondo le seguenti modalità: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

ALLA PRESENTE SI ALLEGA DOCUMENTO D’IDENTITA’ E FOTO DEL SINISTRO. 

Luogo e data                                                                                          Firma 

_______________________________                                                       _______________________________    
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