 (
Denuncia di Sinistro – 
Inviare alla Società assicuratrice, 
entro tre giorni dal fatto
 o da quando ne è stata fatta comunicazione,
 
e
 
per
 
conoscenza
 
al
 
Comitato
 
Zonale
 
di
 
riferimento.
Il
 
presente
 
modulo
 
va
 
compilato
 
in
 
ogni
 
sua
 
parte,
 
è
 
obbligatorio
 
inserire
 
il
 
proprio
 
indirizzo
 
email
 
per
 
ricevere
 
le
 
informazioni
 
dalla
 
compagnia.
)
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