] - - = ] - - - - |
Constatazione amichevole di incidente - Denuncia di sinistro (.<0i%n20550) |

Se ¢ firmato congiuntamente dai due conducenti produce gli effetti di cui all’art. 148, comma 1, D.Lgs. n. 209 del 2005 e all’art. 8, comma 2, lettera c), D.P.R. n. 254 del 2006.

1. data incidente ora 2. |UOgO (comune, provincia, via € numero)

3. feriti anche se lievi

Csil]+

veicoli oltre A 0 B oggetti diversi dai veicoli

4. danni materiali 5. testimoni: cognome, nome, indirizzo, telefono (precisare se si tratta di trasportati sul veicolo A o B)

Lno| | si| |* Lno [ ] [si| |*

12. circostanze dell’'incidente

. S— Mettere una croce (X)
6. contraente/assicurato (vedere certificato d'assicurazione) soltanto nelle caselle
nome utili alla descrizione
ﬁ'om e"e"o) (cancellare I'opzione non corretta)
Cod. F‘SC’/P' IVA 1 in fermata / in sosta 1
Indirizzo (comune, provincia, via e numero) .
2 ripartiva dopo una sosta 2
apriva una portiera
CAP. Stato
4 3 stava parcheggiando 3
N. Tel. o E-mail %
7. veicolo g 4 usciva da un parcheggio, da un 4
A MOTORE RIMORCHIO luogo privato, da una strada vicinale
Marca, Tipo
5 entrava in un parcheggio, in un 5
N. ditarga o telaio N. di targa o telaio luogo privato, in una strada vicinale
- - - — - 6 si immetteva in una piazza 6
Stato d'immatricolazione Stato d'immatricolazione a senso rotatorio
’, ¢ circolava su una piazza
8. compagnia d’assicurazione (vedere certiicato dassicurazione) 7 e ey 7
Denominazione
8 tamponava procedendo nello 8
N. di polizza stesso senso e nella stessa fila
po
N. di Carta Verde g procedeva nello stesso senso, 9
Certificato di icurazi o Carta Verde ma in una fila diversa
Valido dal al 10 cambiava fila 10
Agenzia (o ufficio o intermediario)
1 sorpassava 1"
Denominazione 12 girava a destra 12
Indirizzo
Stato 13 girava a sinistra 13
N. Tel. o E-mail
14 retrocedeva 14

La polizza copre anche i danni materiali al
roprio veicolo: Lo | | Lst]} invadeva la sede stradale

veicolo B
6. contraente/assicurato (vedere certificato d’assicurazione)

Corgnome
(staMpatello)
Nome
Cod. Fisc,/P. IVA
Indirizzo (comune, provincia, via e numero)

CAP Stato
N. Tel. o E-mail
7. veicolo
A MOTORE RIMORCHIO
Marca, Tipo
N. di targa o telaio N. di targa o telaio
Stato d'immatricolazione Stato d'immatricolazione

8. compagnia d’assicurazione (vedsre certicato d assicurazione)
Denominazione
N. di polizza
N. di Carta Verde
Certificato di assicurazione o Carta Verde
Valido dal al

Agenzia (o ufficio o intermediario)

Denominazione

Indirizzo

Stato

N.Tel. o E-mail
La polizza copre anche i danni materiali al
proprio veicolo: [nof | Lsill]

15 riservata alla circolazione in 15
9. conducente (vedere patente di guida) Senso inverso 9. conducente (vedere patente di guida)
m 16 proveniva da destra 16 (Cs:,gg,ﬁ‘a‘,’gﬁ})?
Nome Nome
. . non aveva osservato il segnale di . .
Data di nascita 17 brecedenza o di semaforo rosso 7 Data di nascita
Codice Fiscale Codice Fiscale
Indirizzo (comune, provincia, via e numero) Indirizzo (comune, provincia, via e numero)
- Indicare il numero di -
caselle barrate con una croce
Stato Il presente documento non costituisce un’ammis- Stato
: sione di responsabilita bensi una mera rilevazione :
N Tel. o E-mail dell‘id(_an_ti?é delle persone e dei fatti, per una rapi- N Tel. o E-mail
Patente N. da definizione. Patente N.

Categ. (A, B, ...) —valida fino al 13. grafico dell'incidente al Categ.(A,B,...) —validafinoal
10. indicare con una freccia (=) momento dell’urto 10. indicare con una freccia ()
il punto d’urto iniziale del Indicare; 1) il tracciato delle strade; 2) la direzione di marcia di A e B; 3) la il punto d’urto iniziale del

veicolo A loro posizione al momento dell'urto; 4) i segnali stradali; 5) i nomi delle strade veicolo B

T
i

)

11. danni visibili al veicolo B

11. danni visibili al veicolo A
1@ I ; 15. firma dei conducenti A
osservazion A B . osservazioni
A
* In caso di lesioni o di danni materiali a cose diverse dai La denuncia non deve essere modificata do-
veicoli A e B indicare, sulla denuncia a tergo, I'identita e po la firma e la separazione degli esemplari.

I'indirizzo dei danneggiati.

Vedere a tergo le dichia- -
razioni dell’Assicurato.



Altre informazioni

richieste ai sensi dell'articolo 135 del D.Igs. 7 settembre 2005, n. 209 - Codice delle assicurazioni private per I'alimentazione della banca dati sinistri, della banca dati anagrafe
testimoni e della banca dati anagrafe danneggiati, istituite per la prevenzione e il contrasto delle frodi nel settore dell’assicurazione r.c.auto. | dati personali sono trattati

dall'IVASS per le finalita di legge ed in conformita alla legge sulla Privacy.

C'é stato intervento dell’Autorita? [_si | ]

cc| | ps | | wwuu | ]

Quale Autoriita & intervenuta?

o T veicolo B
TARGA TARGA
Testimone Testimone
Nome e cognome Nome e cognome
Codice fiscale Codice fiscale
Indirizzo : Indirizzo

£ Tel. Tel.
Testimone Testimone
Nome e cognome Nome e cognome
Codice fiscale Codice fiscale
Indirizzo Indirizzo

Tel. Tel.

Proprietario (solo se diverso dal Contraente/Assicurato)

Nome e cognome o Denominazione sociale

Proprietario (solo se diverso dal Contraente/Assicurato)

Nome e cognome o Denominazione sociale

Indirizzo (Comune, via e numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

C.AP Provincia

Luogo e data di nascita

Codice fiscale/Partita IVA

C.A.P. Provincia

Luogo e data di nascita

Codice fiscale/Partita IVA

Ferito (Barrare solo una casella)

Pedone D

Conducente D Passeggero D

Nome e cognome

Ferito (Barrare solo una casella)
Conducente D

Nome e cognome

Passeggero D Pedone D

Indirizzo (Comune, via e numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Lsi]] |[mo]]

Ricovero Pronto Soccorso

Nome Pronto Soccorso

Comune

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

[si]] [mo]]

Ricovero Pronto Soccorso

Nome Pronto Soccorso

Comune

Ferito (Barrare solo una casella)

Pedone D

Conducente Passeggero D

Nome e cognome

Ferito (Barrare solo una casella)

Pedone D

Conducente D Passeggero D

Nome e cognome

Indirizzo (Comune, via e numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

[siT] [mo]]

Ricovero Pronto Soccorso

Nome Pronto Soccorso

Comune

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

[si]] [no]]

Ricovero Pronto Soccorso

Nome Pronto Soccorso

Comune




DICHIARAZIONE TESTIMONIALE

Da compilare e far sottoscrivere all’eventuale testimone, in caso di mancata sottoscrizione del modulo CAl da
parte di entrambi i conducenti.

COMPILARE QUESTO MODULO IN TUTTE LE SUE PARTI

Sinistro stradale avvenuto in data / / alle ore

in Localita Via

tra il veicolo (Marca) Targato
e il veicolo (Marca) - Targato

Il/La sottoscritto/a

Nato/a a i
Teln, e (TTTTTITTITTTIIIT T

IN MERITO AL SINISTRO STRADALE IN OGGETTO, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA, DICHIARA

(BREVE DESCRIZIONE DELLACCADUTO) (GRAFICO DELLINCIDENTE)

Data / / Firma del Dichiarante

obbligatoria

Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016 del 27 aprile 2016
La informiamo che i suoi dati personali, da lei forniti, sono trattati da Generali Italia S.p.A. (di sequito anche la Compagnia), quale Titolare, (i)
per gestire il sinistro che la vede coinvolta quale testimone e per eseqguire i correlati adempimenti normativi, (i) per, se del caso, prevenire,
individuare e/o perseguire eventuali frodi assicurative, (iii) per comunicare i suoi dati personali a societa che svolgono servizi in outsourcing
per conto della Compagnia. Il trattamento dei suoi dati si basa sul legittimo interesse della Compagnia.

Lei potra conoscere quali sono i suoi dati trattati presso la Compagnia e, ove ne ricorrano le condizioni, esercitare i diversi diritti relativi al loro
utilizzo (diritto di accesso, rettifica, aggiornamento, integrazione, cancellazione, limitazione al trattamento, alla portabilita, alla revoca del
consenso al trattamento e di ottenere una copia dei propri dati laddove questi siano conservati in paesi al di fuori dell'Unione Europea, nonché
di ottenere indicazione del luogo nel quale tali dati vengono conservati o trasferiti) nonché opporsi per motivi legittimi ad un loro particolare
trattamento e comunque al loro uso a fini commerciali, in tutto o in parte anche per quanto riguarda luso di modalita automatizzate
rivolgendosi a: Generali Italia S.p,A.,Via Marocchesa 14,31021 Mogliano Veneto TV, privacy.it@generali.com o al Responsabile della Protezione
dei Dati (RPD), contattabile via e-mail a “RPD.it@generali.com” e/o via posta ordinaria all'indirizzo “RPD Generali Italia - Mogliano Veneto, Via
Marocchesa 14 31021. La informiamo, inoltre, che, qualora ravvisi un trattamento dei Suoi dati non coerente con i consensi da Lei espressi puo
sporgere reclamo al Garante per la protezione dei dati personali,con le modalita indicate sul sito del Garante stesso.

| suoi dati personali possono essere conservati in conformita alla normativa privacy tempo per tempo applicabile, e, in conformita alla
normativa vigente o, in caso di contestazioni, per il termine prescrizionale previsto dalla normativa per la tutela dei diritti connessi, fatti salvi
in ogni caso periodi di conservazione maggiori previsti da specifiche normative di settore.

| suoi dati non saranno diffusi e saranno trattati con idonee modalita e procedure anche informatizzate, da nostri dipendenti, collaboratori ed
altri soggetti anche esterni, designati Responsabili e/o Incaricati del trattamento o, comunque, operanti quali Titolari, che sono coinvolti nella
gestione dei rapporti con lei in essere o che svolgono per nostro conto compiti di natura tecnica, organizzativa, operativa.

Luogo Data _/ / Firma per presa visione

E NECESSARIO ALLEGARE COPIA DI DOCUMENTO DI IDENTITA (IN CORSO DI VALIDITA) DEL TESTIMONE

SINISTRI - MOD. CAI CATTOLICA ED.11/2023

COPIA PER LA COMPAGNIA



