
SSIINNIISSTTRROO  AAUUTTOO  
((iinncceennddiioo,,  ffuurrttoo,,  eevveennttii  aattmmoossffeerriiccii,,  aattttii  vvaannddaalliiccii))  

Contraente/Assicurato: 
Domicilio: 
Tel. Casa: Cellulare: Ufficio: 
E-mail:
Tipo di veicolo: Targa: 

Data e luogo del sinistro:

x INCENDIO X EVENTI ATMOSFERICI
• In caso di Incendio Totale, la Compagnia si riserva il diritto di chiedere espressamente i seguenti

documenti:
1. libretto di circolazione;
2. estratto cronologico.

Modalità del sinistro : 

Autorità intervenute:  Vigili Urbani  Carabinieri  Polizia Vigili del Fuoco di: 

Se il sinistro ha provocato danni a terzi, indicare le generalità del danneggiato 

CRISTALLI

• Contattare CARGLASS n. verde 800-366036 o Carrozzerie Convenzionate.

FURTO TOTALE O PARZIALE/ TENTATO FURTO ATTI VANDALICI

Modalità del sinistro: 

• In casi di furto (totale, parziale o tentato) ed Atto Vandalico, alla presente deve essere necessariamente allegata la denuncia
all’Autorità;

• In caso di Furto Totale, l’Assicurato deve produrre l’estratto cronologico generale, rilasciato dal P.R.A., con l’annotazione della
perdita di possesso, procura a vendere e chiavi del veicolo;

• In caso di Furto Totale, la Compagnia si riserva il diritto di chiedere espressamente i seguenti documenti:
1. chiusa inchiesta;
2. fattura d’acquisto;

KASKO/COLLISIONE

Modalità del sinistro: 

Allego fotocopia patente di guida del conducente. 
________________________________ 

(Firma dell’Assicurato/Contraente) 
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