MODULO DI DENUNCIA SINISTRI

ad uso facoltativo

Spett. CNP Assurances S.A.

Ufficio Gestione Sinistri

Via Arbe, 49

20125 Milano

E-mail: sinistri@cnpitalia.it
Il presente modulo & ad uso facoltativo ed & stato redatto al solo scopo di facilitare gli utenti del Servizio Clienti nella presentazione delle
notifiche di sinistro. La notifica di sinistro potra essere inoltrata alla Compagnia anche con comunicazione libera da parte degli interessati.

lo sottoscritto in qualita di:

[ Beneficiario
[J Assicurato

presento la seguente denuncia di sinistro relativa alla

Polizza Collettiva n° Proposta di Adesione n°

DATI DELL’ADERENTE

Cognome e Nome C.F.

Ragione Sociale* P.IVA*

Comune di Nascita Prov. Cap.
Comune di Residenza Prov. Cap.
Indirizzo

*da compilare solo in caso di Aderente persona giuridica

DATI DELL’ASSICURATO (se non coincide con |’Aderente)

Cognome e Nome C.F.

Comune di Nascita Prov. Cap.
Comune di Residenza Prov. Cap.
Indirizzo

ISTRUZIONI

» barrare la garanzia per la quale si richiede I'indennizzo, in relazione alle coperture assicurative contenute nel

Pacchetto indicato nel Modulo di Proposta sottoscritto dall’Aderente;
> allegare i relativi documenti richiesti, di seguito elencati.

Ai fini della corretta valutazione del sinistro, la Compagnia richiede la consegna dei documenti di seguito elencati:

-/w\— [] DECESso

DOCUMENTAZIONE DA CONSEGNARE SEMPRE:

> Certificato di morte;

> Copia del Modulo ISTAT (rilasciato dall’ufficio anagrafe del comune di residenza);

> Copia del Testamento qualora esistente e/o Atto notorio da cui risulti che I'Assicurato sia deceduto
senza lasciare disposizioni testamentarie, I'elenco completo degli eredi legittimi, la loro capacita di
agire e giuridica e il grado di parentela, infine, che tra il de cuius e il coniuge superstite (qualora
presente) non sia mai stata pronunciata sentenza passata in giudicato di separazione personale,
sentenza di divorzio o comunque di cessazione degli effetti civili del matrimonio.(in caso di aderente
persona fisica)

> Copia del piano di ammortamento (in caso di Polizza abbinata ad un Finanziamento),

> Copia di documentazione atta ad attestare il perdurare, alla data dell’evento, della carica del Key Man
presso 'azienda (in caso di Aderente persona giuridica)

DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA:

1) Qualora il decesso sia determinato da infortunio:
> Copia della patente di guida (solo in caso di incidente stradale);
> Copia del referto autoptico e delle relative indagini tossicologiche (solo in caso di incidente stradale
in cui |'Assicurato era conducente del veicolo);
> Copia del verbale emesso dalle autoritd intervenute.
2) Qualora il decesso sia determinato da malattia:
> Copia della documentazione medica o cartella clinica dalla quale si evince la data della prima
diagnosi della malattia che ha causato il decesso;
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> Certificato del medico che ha constatato il decesso e ne ha indicato le cause.
3) Qudlora il decesso sia avvenuto all'ospedale:
> Copia della cartella clinica.

@- |:| INVALIDITA TOTALE PERMANENTE
DOCUMENTAZIONE DA CONSEGNARE SEMPRE:

> Attestazione di invalidita civile rilasciata dagli Enti preposti o copia della relazione del medico legale
che ha accertato il grado di invaliditd permanente secondo le Tabelle Inail;
> Copia del piano di ammortamento (in caso di Polizza abbinata ad un Finanziamento);
> Copia di documentazione atta ad attestare il perdurare, alla data dell’evento, della carica del Key Man
presso |'azienda (in caso di Aderente persona giuridica)

DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA:

1)  Qualora l'invaliditd totale permanente sia determinata da infortunio:
> Copia della patente di guida (solo in caso di incidente stradale);

> Copia del referto autoptico e delle relative indagini tossicologiche (solo in caso di incidente stradale
in cui I’Assicurato era conducente del veicolo);
> Copia del verbale emesso dalle autorita intervenute.
2) Qualora l'invalidita totale permanente sia determinata da malattia:
> Copia della documentazione medica o cartella clinica dalla quale si evince la data della prima
diagnosi della malattia che ha causato I'invalidita totale permanente.

ﬁ}? [ ] INABILITA TOTALE TEMPORANEA
\ DOCUMENTAZIONE DA CONSEGNARE SEMPRE:

> Copia della cartella clinica relativa all’eventuale ricovero;

> Copia del documento attestante la categoria di appartenenza diversa dal dipendente di azienda
privata;

> Copia dei certificati medici specialistici attestanti il periodo di inabilité totale continuativa al lavoro fino
a quello di guarigione;

> Copia del piano di ammortamento (in caso di Polizza abbinata ad un Finanziamento);

> Copia di documentazione atta ad attestare il perdurare, alla data dell’evento, della carica del Key Man

presso |'azienda (in caso di Aderente persona giuridica).

DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA:

1) Qualora I'inabilitd totale temporanea sia determinata da infortunio:
> Copia della patente di guida (solo in caso di incidente stradale);

> Copia del referto autoptico e delle relative indagini tossicologiche (solo in caso di incidente stradale
in cui |’Assicurato era conducente del veicolo);
> Copia del verbale emesso dalle autorita intervenute;
> Copia del certificato di pronto soccorso.
2) Qualora l'inabilitd totale temporanea sia determinata da malattia:

> Copia delle cartelle cliniche o documentazione medica relativa all’inabilitd totale temporanea;

I@ [] PERDITA D'IMPIEGO

DOCUMENTAZIONE DA CONSEGNARE SEMPRE:

Copia della lettera di licenziamento con indicato il motivo dello stesso;

Copia del modello UNILAV di cessazione;

Copia delle ultime 2 buste paghe e del contratto di assunzione;

Copia del certificato di iscrizione al Centro per |'impiego;

Scheda professionale e Certificato di “Disponibilitd al Lavoro” (autocertificazione del lavoratore
timbrata dalla Sezione Circoscrizionale per I'impiego) o Modello C2 - storico;

> Copia del piano di ammortamento (in caso di Polizza abbinata ad un Finanziamento).

DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA:

1) Nel caso di dimissioni per giusta causa:
> Copia del pagamento dell'indennita di disoccupazione;

> Copia della lettera di dimissioni.

v v v v v

Coordinate bancarie per I'eventuale accredito delle prestazioni qualora, a seguito della valutazione della
documentazione ricevuta, il sinistro risultasse liquidabile.

Nome e Cognome/Ragione Sociale del Beneficiario

e [ e e e e e e e

Data L’Assicurato o il Beneficiario
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