Allegato B N. Sinistro

MODULO DENUNCIA LESIONI CONVENZIONE US ACLI

da compilarsi in ogni sua singola voce in stampatello
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N.B.: Il sinistro verra respinto se la tessera sara mancante dei seguenti dati: nominativo, data di

nascita Societa Sportive di appartenenza e data di rilascio tessera.

Dainviare a:
Centro Liquidazioni Sinistri USACLI - Carige Assicurazioni S.p.A.
Via Sapri, 34/9 Cap 20156 — Milano
Numero Verde 800 811 167 o via fax allo 02/33433562




