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MODULO DENUNCIA SINISTRO CASO

INABILITA TOTALE TEMPORANEA da INFORTUNIO o MALATTIA

Step 1: Verificare i documenti

Per rendere la Sua richiesta la pil agevole possibile, il presente modulo La guidera nella corretta compilazione.

IMPORTANTE: Prima di procedere alla trasmissione della documentazione si prega verificare che, il sinistro denunciato, non
rientri tra le ipotesi di esclusione previste in Polizza.

La Polizza assicurativa include termini e condizioni che devono essere soddisfatti in modo che la copertura sia valida.

Step 2: Compilazione del modulo di denuncia

Come compilare il modulo di denuncia

e Assicurarsi che tutte le sezioni del modulo siano integralmente compilate - abbiamo bisogno di tutte queste informazioni per
valutare la Sua richiesta nel piu breve tempo possibile.

. Assicurarsi di includere tutta la documentazione richiesta

e Assicurarsi di firmare e datare questo modulo di richiesta - senza la firma per il consenso non e possibile valutare il sinistro

Step 3: Raccogliere la documentazione

Per valutare la Sua richiesta occorre che ci trasmetta la seguente documentazione:

COPIA fronte retro di un documento di identita della persona assicurata
COPIA del Codice Fiscale della persona assicurata

COPIA della dichiarazione di adesione alla Polizza Assicurativa

0O 0 0O O

COPIA del piano di ammortamento INIZIALE del contratto di finanziamento cui la copertura assicurativa e abbinata
(prestito/mutuo/altro)

O COPIA della documentazione medica attestante le dinamiche dell’infortunio (rapporto del 118, del pronto
soccorso, etc.) o, in caso di malattia, COPIA della cartella clinica con la diagnosi

O COPIA di documentazione che attesti lo status occupazionale al momento del sinistro (autonomo, dipendente o
non lavoratore)

O COPIA del certificato rilasciato dal medico curante o dagli enti preposti (INPS, INAIL) attestante I'inabilita al lavoro

ATTENZIONE

In presenza di particolari esigenze istruttorie e, al fine di integrare le risultanze gia acquisite, la compagnia di assicurazione si

riserva di richiedere eventuali ulteriori documenti specifici previsti nelle condizioni di polizza e/o ulteriore e diversa

documentazione che si rendesse strettamente necessaria per la definizione del Suo sinistro (con particolare, ma non

esclusivo, riferimento alla documentazione medica e alla documentazione comprovante |’ effettivo status occupazionale alla

data del sinistro).

IMPORTANTE: Si prega di raccogliere e trasmettere TUTTI i documenti necessari per la valutazione del Sinistro.

Inviando TUTTI i documenti con il modulo di richiesta debitamente compilato, potremo valutare la Sua richiesta nel
piu breve tempo possibile ed evitare ritardi.




Step 4: Cosa succede dopo?

Una volta ricevuto il modulo di denuncia debitamente compilato registreremo la richiesta ed assegneremo al Suo Sinistro un
numero di riferimento. Questo numero sara sempre citato nella parte superiore di tutta la corrispondenza che Le verra
trasmessa.

Con la documentazione che ci ha trasmesso valuteremo il Suo Sinistro e Le daremo conferma scritta chiedendo ulteriore
documentazione se necessario. Questo processo richiede in genere un massimo di 15 giorni.

Esaurita la fase istruttoria sara nostra cura inviarLe una lettera per confermarLe la possibilita di procedere con la liquidazione
del sinistro denunciato;

« Se il pagamento puo essere effettuato, Le sara comunicato l'importo che verra corrisposto, il tempo necessario perché tale
importo venga accreditato e il soggetto nei confronti del quale tale importo verra corrisposto

» Se non sara possibile procedere alla liquidazione della posizione denunciata Le sara comunicato il motivo

L'invio di documentazione insufficiente o poco chiara comportera necessariamente un ritardo nella gestione del Suo Sinistro.

Dove deve inviare la Sua richiesta e la Sua documentazione

Dopo aver completato il presente modulo in ogni sua parte, ed aver raccolto tutta la documentazione, puo inviarci la
Sua richiesta:

via posta presso: GENWORTH (UFFICIO SINISTRI) - VIA SAN GREGORIO N°34 - 20124 MILANO
via fax al numero: 02 67076563

via e-mail all’indirizzo: Italy.Produzione@genworth.com

Per ogni informazione, La preghiamo di contattare il numero telefonico indicato nelle condizioni di polizza.

Le suggeriamo di tenere una copia del modulo di domanda compilato e della documentazione di supporto che ci ha inviato,
potrebbe essere utile in futuro.

Tutte le informazioni che Le verranno richieste e la documentazione che Le chiediamo di fornirci ci permetteranno di
valutare la Sua richiesta nel pit breve tempo possibile.

Moduli incompleti e/o documentazione insufficiente comporteranno un ritardo nella gestione del Suo Sinistro.

Qualora ci occorressero ulteriori informazioni sara nostra cura contattarLa e richiederLe opportuni chiarimenti.
E ' importante che continui ad effettuare i pagamenti relativi al Suo finanziamento, mentre stiamo valutando la Sua
richiesta.

AVVERTENZA 1: ogni sinistro, qualora indennizzabile, verra liquidato con le modalita indicate nelle condizioni di
assicurazione relative allo specifico prodotto assicurativo sottoscritto dall’assicurato e, quindi, alternativamente:

e direttamente all'Assicurato, a mezzo bonifico bancario utilizzando I'IBAN del conto corrente indicato nel presente
modulo
e all’Ente Finanziario indicato nelle condizioni di assicurazione dello specifico prodotto assicurativo

AVVERTENZA 2: GENWORTH ¢ la denominazione commerciale di Financial Insurance Company Limited (FICL) e
Financial Assurance Company Limited (FACL). A seconda dello specifico prodotto assicurativo sottoscritto, € possibile
trovare nelle condizioni di assicurazione il riferimento a GENWORTH e/o FICL e/o FACL sia come societa incaricata di
gestire i Sinistri per conto di altre Compagnie di Assicurazione, sia come Societa che effettivamente presta le garanzie di
polizza.




Dati dell’Assicurato

Cognome: Nome:

Nato a Prov il__/ / Codice Fiscale

Domicilio Comune C.A.P. Prov.
Telefono Fax E-Mail

Tipo documento. (es. C.1.) nr Rilasciata da

il / / Scadenzail ___/ / Codice IBAN:

Banca:

Dati del contratto di finanziamento
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N® CONLratto ....cccvvveereeeeeceeecciieeeeeiiveeee e e eteseesseesenees IMPOFTO fINANZIATO ..eveiiiiiecc e,
Durata finanziamento dal ...... [ o al ... Y2 .

Dichiarazione dell’avente causa dell’Assicurato (se il modulo non pud essere compilato dall’Assicurato)

Cognome: Nome:

Nato a Prov il / / Codice Flscale

Domicilio Comune C.A.P. Prov.
Telefono Fax E-Mail

Tipo documento. (es. C.1.) nr Rilasciata da

i/ / Scadenzail___/ /__

in qualita di della persona assicurata, impossibilitata a compilare il presente modulo a causa di

dichiaro di aver compilato la presente denuncia di sinistro

Firma Data

Da compilarsi per i Lavoratori Autonomi

Tipo di attivita Ragione Sociale
Via /P.zza Comune C.A.P. Prov.
Telefono Fax E-Mail P.IVA

Data inizio attivita / / Durante la Sua assenza, I'attivita & proseguita regolarmente | S| L1NO



Da compilarsi per i Lavoratori Dipendenti di Enti Pubblici o di Enti Privati

Data di assunzione / / , Assenza a causa di Infortunio o Malattia dal / / al / /

Qualifica e mansioni ricoperte Ore lavorative settimanali

O Contrattoa Tempo Determinato
Q Contratto a Tempo Indeterminato

Indicare tipo contratto Data scadenza / /

Ragione Sociale Azienda

Q Ente Pubblico
Q Ente Privato

Indirizzo Telefono: Fax:

Dichiarazioni

Consenso Privacy

Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell'art. 13 del D.lgs. n. 196/2003, e
consapevole, in particolare, che il trattamento riguardera dati personali comuni ed anche "sensibili" di cui all'art. 4 comma 1
lett. d), nonché art. 26 del D.Igs.196/2003, PRESTO IL SUO CONSENSO a GENWORTH per il trattamento dei dati
necessari allo svolgimento delle operazioni indicate nell'informativa privacy consegnata dal Titolare in sede di stipula del
contratto di assicurazione.

S Uy o data ....../ .....[......

GENWORTH riveste la qualifica di titolare del trattamento dei tuoi dati personali solo quando agisce (tramite le proprie
compagnie Financial Insurance Company Limited e Financial Assurance Company Limited) come compagnia di assicurazione
diretta prestando le garanzie previste dalle condizioni di assicurazione. GENWORTH riveste invece la qualifica di mera
responsabile del trattamento dei tuoi dati personali quando agisce semplicemente come societa incaricata della gestione dei
sinistri (in tal caso, titolare del trattamento e la compagnia di assicurazione che presta le garanzie previste nelle condizioni di
assicurazione)

Mandato_all’Incasso (COMPILARE LE SEZIONI SUCCESSIVE SOLO SE, NELLA POLIZZA SOTTOSCRITTA, E' PREVISTO IL
PAGAMENTO DELL'INDENNIZZO DIRETTAMENTE IN FAVORE DELL'ENTE FINANZIARIO CHE HA EROGATO IL PRESTITO)

Noi sottoscritti aventi causa dell’Assicurato ........ccccceveeeveeevereneeneen nominiamo congiuntamente il Contraente quale mandatario
allincasso per gli Indennizzi a noi spettanti in base alla Polizza. Tale mandato vale a liberare la Societa da ogni obbligo verso di
noi (& necessario il consenso di tutti gli aventi causa).

[T 10 - T FIrMa 2 oo e

Dichiarazione dell’ Assicurato o dell’Avente Causa o del Beneficiario se differente dall'Assicurato

1O SOTLOSCIILEO/A . .vevvieeiririeieee ettt ettt ettt eve et , dichiaro che le informazioni da me fornite corrispondono al
vero ed inoltre dichiaro di sciogliere da ogni riserbo i medici curanti e/o il datore di lavoro e di consentire a Genworth le
indagini e gli accertamenti al fine di adempiere agli obblighi contrattuali relativamente alla presente denuncia di sinistro.



QUESTIONARIO PER IL MEDICO CURANTE

Generalita del paziente o, in caso di morte, della PErsona deCEAULA............c.eueueuiririruerieirteieieetetetetees s e e e e a e eneae e ene e e naenen s
Data di nascita ....... Joooooscllacoasoc Da quanto tempo 1’ Assicurato ¢ registrato negli elenchi dei suoi pazienti?..........ccc.oeouvneeeriiieennns

Lei ha curato altre volte I’ Assicurato per Infortunio o Malattia? Sid NoO Se si, quando e per quali motivi?

Data di inizio della Malattia o di accadimento dell’Infortunio ....../......./....... oppure, data del Decesso .......... Hooo00000 fooooas cooasos

Data della Diagnosi della Malattia, dell’Infortunio, o del Decesso ....... /A — Diagnosi e Prognosi della Malattia o Infortunio

Il paziente ha in precedenza consultato Lei o altri medici per i medesimi sintomi o condizioni? Si O No O
La Malattia/ Infortunio/ Decesso dell’assicurato deriva da malattie, malformazioni, stati patologici o lesioni pre-esistenti?

Si O No O Se si, La preghiamo di dettagliare quanto segue:

DATA DIAGNOSI CAUSA TRATTAMENTO DURATA MALAT./INFOR.

Data dalla quale il paziente non pud attendere nemmeno in parte alla normale attivita lavorativa ....../......[........

Secondo la Sua diagnosi, la Malattia, I’Infortunio o il Decesso del paziente &€ conseguente a complicazioni da: parto, gravidanza,
aborto anche terapeutico, uso di sostanze stupefacenti in genere e psicofarmaci, uso di bevande alcoliche, atti di autolesionismo,
condizione di salute o malattia direttamente o indirettamente collegata ad infezione da HIV o a sindrome o stato di
immunodeficienza acquisita (AIDS) o sindromi o stati assimilabili, radiazioni atomiche, sindromi organiche cerebrali, schizofrenia,
forme maniaco-depressive o stati paranoidi, operazioni chirurgiche, cure mediche o trattamenti estetici, partecipazioni in
competizioni agonistiche, pratica di sport pericolosi, connessione con 1’uso o la produzione di esplosivi, atti di autolesionismo?

Sid0 NoO Se si, La preghiamo di SPECITICAIE: .......cciiiiiie ettt te st eteebe st e tesaesa et et e e e n e e e e e e e e ee e e enenean

Ha Lei raccomandato I’intervento di uno specialista? Si O No O

Se si, La preghiamo di indicarci il nominativo e relativo recapito postale e telefonico dello studio da Lei raccomandato:

Il paziente e stato ricoverato dal ......./...../......al ....../oo /o,

Il paziente e in grado di riprendere la normale attivita lavorativa: Si 0  No O Se si, daquale data? ....../......./........
I1 SOtLOSCIIttO DOtE. ...t viiceieiieiieeietieie ettt certifica che le informazioni fornite corrispondono al vero
................................................ data ..... ... ......

FIRMA
INAIrizzo dello STUTIO @ oo e

Telefono: .........cccvveeeenennn. Fax: ccoooooeiiiiiieien, -mail ..o, TIMBRO DEL MEDICO




