
DENUNCIA DI SINISTRO DA INOLTRARE A MEZZO RACCOMANDATA A/R A: 

 

INA Assitalia 

Agenzia Generale di Pordenone 

         Piazzale del Popolo, 4 

         33170 Pordenone 

         Telefono: 0434.224111 

         Fax: 0434.26775 

 

Oggetto: Denuncia di Sinistro R.C.T. 

 

Assicurato (nome e cognome) ......................................  .......................................................................................  

Numero di polizza (del tipo CONVAS-12345) ...............  .......................................................................................  

Nome del cane ..............................................................  .......................................................................................  

Razza del cane .............................................................. Sesso del cane ...............................................................  

 

Luogo del sinistro ......................................................... Provincia ........................................................................  

Data del sinistro ............................................................ Ora .................................................................................  

Descrizione dell’evento ................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

Danni materiali a terzi 

Sig. / Sig.ra  ................................................................... Telefono ........................................................................  

Indirizzo ........................................................................ Città .................................................. CAP .....................  

Tipo di danno ................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  



 ......................................................................................  .......................................................................................  

Danni fisici o lesioni a terzi 

Sig. / Sig.ra  ................................................................... Telefono ........................................................................  

Indirizzo ........................................................................ Città .................................................. CAP .....................  

Tipo di danno ................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

 ......................................................................................  .......................................................................................  

Ricoverato presso ......................................................... Prognosi .........................................................................  

 

Esistono altre polizze assicurative R.C. Terzi per proprietari di animali domestici ? 

 SI ........................................... NO ...................................  
 (barrare la scelta corrispondente) 

 

Se esistente con quale compagnia ? ............................  .......................................................................................  

 

Data ................................................  

        Firma 

 

 

        _____________________________ 

 

Allegato: Certificato Assicurativo 

 


