PER COMPILARE CORRETTAMENTE IL MODULO

Per la compilazione ¢ indispensabile avere a disposizione:
- il Codice Fiscale;
- la Patente;
- il Certificato di assicurazione;
Se si & all'estero o l'altro conducente & straniero utilizzare anche la carta verde.

Rispondi Si ai seguenti punti SOLO SE:

Vi sono feriti. 1

Veicoli: sono coinvolti pit di due veicoli.

Oggetti: sono stati danneggiati oggetti diversi dai veicoli,

trasportati (ad esempio bagagli)
e non (ad esempio vetrina, cancello, ecc).

richieste ai sensi dell'art. 135 D.I¢
dati sinistri istituita pr

H H 11 1 H H Al 3 D.Lgs. n.
nstatazione amichevole di incidente - Denuncia di 0 (ccottee date Assemeaon prvate’)
Se eé\ymato congiuntamente dai due conducenti produce gli effetti di cui all'art. 148 comma 1, D.Lgs. n. 209/2
, comma 2 lett. C) DPR n. 254 del 2006.

1. data \gidente ora 2. luogo (comune, provincia, via e numero) 3. feriti anche se lievi C'e stito intervento dell'Aujprita®? @:l
; O e Ino| | | si | | *
¥. danni materiali \ 5. testimoni: cognome, nome, indirizzo, telefono (Wﬂ. trasportati sul veicolo A o B)
veicoli oltre Ao B oggetti diversi dai veicoli AR e =
[nof |[si] |+ [mo] |[si] |« : =
12. circostanze dell’'incidente veicolo B TARGA
: TEpe Mettere una croce (X) .
6. aeni@Mwgsicurato 6. contraente/assicurato
Riportare dal certificato di assicurazione Boers certcato o aMggrazene) A gl o (vedere certcato dassicurazene) Soumos
e dal codice fiscale e\ pomien <igpin Cogone
Nome - . 1 sosta 1 Nome ot o Nome efcoglnome WL RO,
pdice Fiscale / Partita VA _ X : u Codice Fiscale / Partita IVA S K lczqce IBEIC ’ A
Cognom e, nome e codice fiscale INNgizzo (comunefrovincia, via e numero) - o Ao < Indirizzo (comune, provincia, via e numero) i o SRS
del contraente della polizza. BL s o s I Eap s ~ Testimone
N. Tel. o E-mail ___ L SRR - N. Tel. o E-mail b N o
: : . icole 4 usciva db un parcheggio, da un 4 . ome e cogno =SS TN e e e .
Tipo veicolo (marca e modello) e numero di targa. s luogo privi, da una strada vicinale P Codice fiscale R .
~ AMOTORE 1 RIMORCHIO . 5 entrava in gh parcheggio, in un luogo 5 [ A MOTORE [ RIMORCHIO Indirizzo _ - - —
Compagnia di assicurazione/n. polizza/date di validita arca, Tipo ‘ G P i Marca, Tipo I s ,Tel.‘,i_ S L s sand
pag Y em. p edv = £ \ - 6 si imfletteva in una piazza 6 } Proprietario (solo se diverso dal Contrapte/Assicurato)
del certificato di assicurazione/numero di codice . di targa o telaio IN. di targa o telaio el e N. di targa o telaio ‘ N. di targa o telaio
! i i i ilfolav i 7 Nome e cognome o Denominazionesociale §
dell’agenzia/numero di codice del produttore. b v s :

Stato d'immatricolazione étaio d‘ir;m;{ﬁg&ézibné Stato d'immatricolazione —_— — R —_—

ig@®’ione

onava procedendo nello 8
stegbo senso e nella stessa fila

8. compagnia d’asSiCurazione e e ceticat dasscuaone Indirizzo (Comune, viaenumero) )

pgpcedeva nello stesso senso, 9 Denominazione Crbieso o 28 i P TN DORCEREE B fee e A
ma in una fila diversa v ey T R v

N. di polizza
cambiava fila 10 N. di Carta Verde

e S AL S CAD. 7 _____ Provincia

Certificato di assicurazione o Carta Verde
sorpassava n Validodal i & S Wl |

Agenzia (o ufficio o intermediario 5
girava a destra 12 . ( ) Codice fiscale/Par tita IVA

Luogo e data dinascita il WL Poieh iy ST

Denominazione Denominazione U Ferito (Barrare solo una casella)
Indirizzo

Per descrivere I'accaduto:

girava a sinistra 13 Indirizzo

B . Conducente [ Passeggero [ pedone []

iy Stato Stato

N. Tel. o E-mail

retrocedeva 14 N. Tel. o E-mail
La polizza copre anche i danni materiali al

Segnare il punto di primo impatto. i o

La polizza copre anche i danni mg#€riali ai
Da compilare sempre barrando le caselle corrispondenti. proprio veicolo: __[mo[ ] riservata alla circolazione in 15 proprio veicolo: _ [nof ] [si] ] R e R 2
‘E bl d N d . . 9.ondcente (Vedercsg v % 9. conducente (vedere patente di guida) o :
possibile dare piu di una rlsposta. RS G DEauAGIH o Hasttn 16 Cognome 7 Indirizzo (Comune, via e numero)

Nome e cognome _ RRo L

(stapateuo) (stampatello)

ome
ta di nascita
dice Fiscale
Inc§izzo (comune, provincia, via e numero)

Nome i B

- 17 non aveva osservato il segnale di 17 Data di nascita Luogo e data di nascita
precedenza o di semaforo rosso 2

\

Codice Fiscale

s I g Codice fiscale k2
Indirizzo (comune, provincia, via € numero)

Per descrivere I'accaduto:

—_—
. « indicare il numero di »
caselle barrate con una croce

Il presente documento non ¢

e b Ricovero Pronto Soccorso

Stato

stituisce un'am

Disegnare i due mezzi al momento dell’impatto BRA E et PO
indicando con una freccia la direzione di marcia di
ciascun veicolo e la segnaletica orizzontale (sull'asfalto)

e verticale (cartelli o semafori).

N. Tel. g E-mail

Datont W

N. Tel. o E-mail
Comune

per una rapida definizione. = Patente N. 3 e T
Ferito (Barrare solo una casella)

13. grafico dell’incidente al Categ. (A, B, ...) ___validafino al

momento dell’'urto 10. indicare con una freccia (») D
Indicare: 1) il tracciato delle strade; 2) la direzione di marcia di A e B; 3) la il Punto d’urto iniziale del Conducente
log e ‘al momento dell'urto; 4) i segnali stradali; 5) i nomi delle strade veicolo

Categ. (B, ...

Nome e cognome,
Firmare per esteso in modo leggibile

Indirizzo gfomune, via e numero) ¥ 4 .

IMPORTANTE: se la versione della Controparte
non corrisponde alla Vostra,
NON apponete alcuna firma. [

(i,

11. danni visibili al veicolo B

go e data di nascita

Codice fiscale ., Ceaioh LS

14. osservazioni ‘ A 18. firma dei conducent] 18Nggservazioni Ricovero Pronto Soccorso [ si]_]
: : 3 . Nome Pronto Soccorso P e ) SIS SR s
Altre informazioni A o
* In caso di lesioni o di danni materiali a cose diverse dai La denuncia non deve essere modificata dopo : P — - — -
veicoli A e B indicare, sulla denuncia a tergo, I'identita g2 e la separazione degli_escgg Vea[on/ d;‘i{%ﬂg&’fg’fe *

. . . . . e l'indirizzo dei danneggiati.
Inserire nella sezione “Altre informazioni”
i dati di eventuali testimoni e/o feriti
e del proprietario del veicolo se &

diverso dal contraente della polizza.



