ASSICURAZIONE OBBLIGATORIA DEI CLIENTI FINALI CIVILI DEL GAS
ex delib. Autority 152/03

Denuncia di sinistro presentata dall'utente o per conto dell'utente

Il/La sottoscritto/a o La Societa

[Coanome g Nome o Ragione Sociale)
Residente o Domiciliato/a in

{indirizzn: VialPiazzallargoFraziona) {numera Civica]
CAP: Comune: Prov.
tel. tel. cellul. e-mail
comunica che il giorno alle ore nell'impiante di utenza n.
intestato a alimentato da gas naturale fornito dalla Societa

con sede in:

[ragione sociala) (wia & mum. civico)

si & verificato il seguente incidente:

[cap, comune e prow.)

Infortunia
(coqname & nomea del cliente elo dei suni familiari infortunatil
___________________________________________________________________ 5i allega certificati medici: Sl |:| NO |:|
Terzi danneggiati: {alla persona)  [(alle cosa)
T iCbanome eMomae) T T {indirizzn) ~ 7T TTTTTT T D D
T  ibgnome eMomae] T T findirizzny """ TTTTTTTTTT |:| |:|
T  [Cbgnome eMome] T T findirizzo) "~ TTTTTTTTTTTTTTTT D D
T [Cngniome e Momaej T T {indirizzny """ TTTTTTT T El D
R o Y o 1 findirizzoy T [:l D
I B O O
I T T - {indirizzny ~ T TTTTTTTT EI EI
(T iCbgnome eMomej T T findirizzny T g g

[Cognome & Nome) {Indlirizzo)




Sul luogo dellincidente sono intervenuti:
Corpo dei Vigili del Fuoco st [] no[ ] Redatto verbale sI
Unita medica sl |:| NO I:I Referto medico sl

no [ ]
no [ ]

e le seguenti autorita:

L]
L]
Redatto verbale | D NO D
L]
L

.......................................... Redatto verbale S no []
__________________________________________ Redatto verbale 5l NO D
TESTIMONI:

B (ol o T T {Rusidenza’ indirizzo, wap, giftd) """ [Telafj "7
ST T iCognome & Neme) T T {Ruosidenza: indirizzo, cap, cittd} T T [Telef] 77
R o N [{Residenza’ indirizzo, cap, cittay TTTTTTTes Feladi 77777
B (o T {Rusidenza’ indirizzo, cap, giftdy """ T [Telafj " 77777
e s TReahTnsa s, B i~ el

Dichiara inoltre che sono in essere coperture assicurative:

con: perirami: Incendio Infortuni RCVT
............ ks O O O
"""""" Compagria T TAgenziat T Tl polizza T D D I:I
"""""" Compagria  Agenza  n.polzza |:| |:| I:|

1) 1 CIG & un ente che opera senza fini di luere con la precipua finalita di migliorare la sicurezza e lefficienza nel’uso dei gas
combustibili. L'Autoritd per I'Energia Elettrica e il Gas con la deliberazione 152/03 del 12.12.2003 [nonché con deliberazione
n. 62/07) ha disposto che | CIG provwedesse allindividuazione della compagnia assicuratrice a cul aflidare la copertura
assicurativa a livello nazionale di tutti i clienti finali. [| CIG, a seguito di gara pubblica, ha sottoscritto con AURORA
ASSICURAZIONI 8.p.A. una polizza avente ad oggetto la copertura assicurativa di tutti i clienti finali civili per gli infortuni -
anche subiti dai familiari conviventi e dai dipendenti - gli incendi e 1a responsabilita civile, derivanti dalluso del gas fornito
tramite un impianto di distribuzione o una rete di trasporto. In tale quadro giurdico-fatiuale, pertanto, il CIG & semplicemente il
soggetto preposto dallAEEG alla stipula, gestione e divulgazione del contratto di assicurazione (sul sito www.cig.it e numero
verde BO0929286) e, quindi, & tenuto, esclusivamente, alla raccolta delle denunce di sinistro e al loro invio alla compagnia di
assicurazione. Viceversa ['‘Aurora Assicurazioni & il soggetio contrattualmente tenuto a indennizzare tutti | soggetti danneggiati
e al quale, pertanto, dovranno essere rivolte le richieste indennitarie & risarcitorie per i danni subiti, per | danni cagionati a Terzi
per morte, per lesioni persanali, per dannegaiamenti a immobili efo mobill, in relazione alla proprieta e/o possesso efo uso di
un impianto di utenza. La societd assicuratrice, in quanto unico soggetto tenuto a rispondere di tutti | danni, & anche
I'unico soggetto legittimato ad essere chiamato in giudizio.

2) La presente denuncia deve essere compilata dal titolare dell'utenza (in caso di impedimenta da un sostituto} dove si &
verificato il sinistro causato da incendio efo scoppio del gas a valle del contatore e inviata tempestivamente a:

Comitato Haliano Gas Ufficio Assicurazione Piazza M. Boldrini, 1 20097 San Donato Milanese (M)
3} I CIG incltrerd la denuncia alla compagnia Aurora Assicurazioni S.p A, per l'apertura del sinistro,

4) Le comunicazioni successive allinvio del presente modulo per 1a fornitura della documentazione dei danni, per le
richieste di rimborso etc. devono essere inviate dallutente e dai terzi danneggiati a:
AURORA ASSICURAZIONI Uff. Sinistri - Via Dell'Unione Europea, 3 Torre C - 20097 San Donato Mil.se (MI)

Autorizzazione al trattamento del dati
Preso atto dei diritti ficonosiuti all'interessato dal D. Lgs 196/2003 acconsento al trattamento dei dati qui forniti,
consapevole che l'esecuzione dei servizi richiesti non pud avere luogo senza la comunicazione dei dati persanali alla
Aurora Assicurazioni S.p.A. ed agli altri soggetti Gtolar del trattamento dei dati personali generali o sensibili, per la
finalitad e nei limiti indicati dalla suddetta legge.

Data della denuncia: Firma:




