Assicurazioni MUSC O ASSICURAZION

Denuncia di sinistro INCENDIO

Tutti 1 campi con scritta rossa sono da compilare OBBLIGATORIAMENTE

POLIZZA: Agenzia  /Ramo | |
815

/Polizza | |

DATI DI CONTRAENTE:

COGNOME - I |  NOMmE: | |

DENOMINAZIONE: | |

E-MAIL: I |  TELEFONO: | |

INDIR1ZZO: I |

CITTA: I |

PROV. : I |  cap: |

DATI ASSICURATO:

COGNOME - I |  NOME: | |

DENOMINAZIONE: | |

INDIR1ZZO: I |

CITTA: I |

PROV. - I |  caP: I |

DATA SINISTRO: | | LUOGO
SINISTRO:




ENTITA" |
PRESUNTA DEL
DANNO IN €:

AUTORITA" |
INTERVENUTE :

DESCRIZIONE
EVENTO:

S1 PREGA DOPO AVER COMPILATO IL MODULO DI SALVARLO ED INVIARLO A:
sinistri@muscoassicurazioni.it
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