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Vaudoise Generale, Compagnia d'Assicurazioni SA,     



Place de Milan, 1001 Losanna



Tel. 0800 811 911  Fax 021 618 85 16




NOTIFICA DI SINISTRO VEICOLO A MOTORE 

Incidente che ha provocato solo danni materiali

	Dati personali
	 FORMCHECKBOX 
 Signor                FORMCHECKBOX 
 Signora                FORMCHECKBOX 
 Impresa

	
	Numero contratto d’assicurazione
	     

	
	Oppure

	
	Cognome o ragione sociale dell'impresa
	     

	
	Nome
	     

	
	NPA/località
	     
	     

	

	Veicolo danneggiato
	N. delle targhe d'immatricolazione
	     

	
	Se targhe intercambiabili, indicare la marca e il modello del veicolo
	     

	

	Informazioni inerenti al sinistro
	Data
	     

	
	NPA/località
	     
	     

	
	Nazione
	     

	
	Descrizione delle circostanze
	     


	
	Rapporto di polizia
	 FORMCHECKBOX 
 Sì
	 FORMCHECKBOX 
 No

	
	Se sì, di quale polizia?
	     

	
	
	

	Conducente del veicolo assicurato
	Si tratta 

	
	 FORMCHECKBOX 
 dello stipulante 
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 di un conducente menzionato nel contratto 

	Cognome
	     

	
	
	Nome
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 di un altro conducente 
	Cognome
	     

	
	
	Nome
	     

	
	
	Indirizzo
	     

	
	
	NPA/località
	     
	     

	
	
	Data di nascita
	     

	
	
	Tipo/data della licenza di condurre
	     
	     


	
	
	

	Riparazione
	 FORMCHECKBOX 
 Rete di riparatori riconosciuti
	Cognome o ragione sociale dell’impresa      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Altro riparatore
	Cognome o ragione sociale dell’impresa      

	
	NPA/località
	     
	     

	
	N. di telefono
	     

	
	Il veicolo si trova dal riparatore dal       al      

	
	

	Maggiori informazioni
	Indirizzo e-mail
	     

	
	N. di telefono durante il giorno
	     

	
	Osservazioni
	     

	Da compilare soltanto se nell’incidente è coinvolto un altro veicolo

	Sinistro
	Secondo lei, in quale misura il conducente del suo veicolo è colpevole?
	 FORMCHECKBOX 
 Interamente
	 FORMCHECKBOX 
 Parzialmente
	 FORMCHECKBOX 
 Non colpevole

	
	Per quale ragione?
	     

	

	Terzo coinvolto
	 FORMCHECKBOX 
 Signor                FORMCHECKBOX 
 Signora                FORMCHECKBOX 
 Impresa

	
	Cognome o ragione sociale dell'impresa
	     

	
	Nome
	     

	
	Indirizzo
	     

	
	NPA/località
	     
	     

	
	N. delle targhe d'immatricolazione
	     

	
	Marca e modello del veicolo
	     

	
	Assicuratore responsabilità civile
	     

	
	N. di telefono
	     

	
	Indirizzo e-mail
	     

	
	
	

	Riparazione del veicolo di terzi
	Riparatore:

Cognome o ragione sociale dell'impresa 
	     

	
	NPA/località
	     
	     

	
	Il veicolo si trova dal riparatore dal       al      


Dopo aver compilato il modulo, la preghiamo di salvarlo sul suo computer e di ritornarcelo per posta elettronica all'indirizzo seguente: sinistri@vaudoise.ch.


