MODULO RICHIESTA ARBITRATO SINISTRO INFORTUNI


…………………………………….….


Dati Contraente: Nome – Cognome

………………………………….

Indirizzo

………………………………….

CAP -  Città - PV
………………………………………….

Tel. Abitazione /Ufficio/Cellulare
Spett.le
 RACCOMANDATA A.R.



ASABROKER STEFFANO 
  






Viale di Porta Vercellina 20 
 






20123 MILANO MI 
Oggetto: Richiesta di arbitrato

Polizza N°. __________________________ Compagnia: _____________________________________

Contraente:__________________________________________________________________________

Sinistro del  ______ / ______ /____________ Vostro Rif. Sin.N° _____________________

Con riferimento al sinistro in oggetto Vi informo con la presente di non poter accettare la Vostra offerta
per la definizione della pratica in oggetto.

A termini di polizza chiedo pertanto la convocazione del Collegio Medico Arbitrale.

Vi informo che il mio consulente sarà:

Dott. __________________________________________

Vi sottopongo inoltre la seguente terna di medici fra cui Vi prego di voler scegliere il terzo Arbitro:

Prof.___________________________________________

Dott.___________________________________________

Dott.___________________________________________

Restando a Vostra disposizione per ulteriori chiarimenti porgo distinti saluti. 
Luogo e data







……………………..

    (firma contraente)

In allegato:

Documento di identità
Documento scaricato da Ge. Sin. www.gesin.it per informazioni Tel 02.48.00.46.77 Numero verde 800.91.73.33
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