www.hdiassicurazioni.it

ASSICURAZIONI

Al tuo fianco,
ogni giorno

CONSTATAZIONE AMICHEVOLE

Denuncia di sinistro

Consegnala subito alla tua agenzia
oppure:

« inviala per posta elettronica
con un'email a sinistri@hdia.it

« fotografala ed inviala
al numero (&) 0654547991

+ allegala alla tua pratica di sinistro
nella sezione Area Clienti
{previa registrazione) sul sito
hitps:/iwww.hdiassicurazioni.it/

» trasmettila via fax
al numero verde 800606161

In_ caso di incidente:

v Leggi le istruzioni riportate nelle ultime. pagine

v Compila il modulo in ogni sua parte e in modo leggibile

v Indica la dinamica dell'incidente

v Verifica che anche l'ultima copia sia chiaramente leggibile

+ Trattieni due copie del modulo. Se ti & possibile scatia
alcune foto delle vetture coinvolte prima che venganc
spostate, cercando di inquadrare eventuali segnali e
numeri di targa. Con la firma di entrambi i conducenti,
velocizzi le pratiche di risarcimento.

+ Fai compilare da eventuali testimoni il modulo
“Dichiarazione del testimone” e scatta una foto con il fuo
cellulare ad un documento di identita del testimone.

Ricordati del nostro servizio CARROZZERIE CONVENZIONATE, potrai riparare il danno

-senza anticipo di spese e oftenere altre agevolazioni.

Per conoscere la carrozzeria a te pid vicina contatiaci oppure consulta il sito www.hdiassicurazioni.it/

/800.233120



Constatazione amichevole di incidente - Denuncia di sinistro

Se e 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 ¢}, D.P.R. n. 254 del 2006. (art. 143 D.Lgs. n. 209 del 2005 “Codice delle assicurazioni private™)

1. data incidente

ora 2. luogo (comune, provincia, via & numero)

3. feriti anche se lievi

4. danni materiali
veicoli oitre Ao B

o] | [si] I

veicolo A

6. contraente/assicurato
{vedere cerlificalo d'assicurazione}

| [si] _I*

[no]

Cognome
(stampatelio)

Nome =
Codice Fiscale / Parfita t/A
Indirizzo (comune, provincia, via e numero)

C.AP Stato
N.TelL, oE-mail
7. veicolo

A MOTORE
Marca, tipo

RIMORCHIO

N. di targa o telaio N. di targa o telaio

Stato dimmatricolazione | Stato d'immatricolazione

8. compagnia d’assicurazione ivdes cenificato dassicurazions)

Denominazione
N. di polizza
N. di Carta Verde
Certificato di assicurazione o Carta Verde
Valido dal al

Agenzia (o ufficio o intermediario)

Denominazione E

Indirizzo e
Stato

N. Tel. o E-mail

La polizza copre anche i danni materiali al
no si

proprio veicolo

9. conducente (vedere patente di guida)
Cognome

stampatelio)

Nome e S —
Data di nascita
Codice Fiscale
Indirizzo (comune, provincia, via e numero)

T S A Dyl o =
N. Tel. o E-mail _ - -
Patente N.

Categ. (A, B, ...)- valida fino al

10. Indicare con una freccia im)
il punto d’urto iniziale de
veicolo

By

11. danni visibili al veicolo A

14. osservazioni

* In caso di lesioni o di danni materiali a cose diverse dai

oggetii diversi dai veicoli

5. testimoni: cognome, nome, indirizzo, telefono (precisare se si tratta di trasportati sut veicole A o B}

12. circostanze dell’incidente

Mettere una croce (X}
soltanto nelle caselle

utili alla descrizione
{cancellare I'opzione non corretta)

in fermata / in sosta

2 tipartiva dopo una sosta 2
apriva una portiera
3 stava parcheggiando 3
4 usciva da un parcheggio, da un 4
[uogo privato, da una strada vicinale
5 entrava in un parcheggio, in un [uogo §
privato, in una strada vicinale
6 si immetteva in una plazza [}
a senso rotatorio
7 circolava su una piazza 7
a senso rotatorio
8 tamponava procedendo nglle 8
stesso senso e nella stessa flfa
9 procedeva nello siesso senso, ]
ma in una fila diversa
10 cambiava fila 10
11 sorpassava 11
12 girava a destra 12
13 girava a sinistra 13
14 retrocedeva 14
invadeva la sede stradale
15 riservata alla circolazione in 15
senso inverso
16 proveniva da destra 16
17  nhon aveva osservato il segnale di 17
precedenza o di semaforo'rosso
indicare il numero di »
caselle barrate con una croce

Il presente documente non costituisce un’am-
missione di responsabilita bensi una mera
rilevazione dellidentita delle persone & dei fatti,
per una rapida definizione.

13. grafico dell'incidente al
momente dell’urto

Indicare: 1) il traccizio delle strade; 2} la direzione dimarciadiAe B; 3) la
loro posizione al memento dell'urto; 4) 1 segnali stradali; 5) i nomi delle strade

veicolo B

6. contraente/assicurato
(vedere certificato d'assicurazione)

Cognome
(stampatello) -

Nome
Codice Fiscale / Partita [VA
Indirizzo (comune, provincia, via @ numero)

C.APR
N. Tel. o E-mail

Stato

7. veicolo

A MOTORE
Marca, tipo

RIMORCHIO

N. di targa o telaio N. di targa o telaio

Stato d'immatricolazione | Stato dimmatricolazione

8. compagnia d’assicurazione (e certficalo dassicurazions)

Denominazione.
N. di polizza -

N. di Carta Verde E
Certificato di assicurazione o Carta Verde
Valido dal - _al

Agenzia (o ufficio o intermediario)

Denominazione

A

15. firma deil conducenti

B

La denuncia non deve essere modificata

Indirizzo___ S
Siato
N. Tel. o E-mail S
La polizza copre anche i danni materiali al
proprio veicolo no si
9. conducente (vedere patente di guida)
Cognome
(stampatello) _ E———— -
Nome _

Data di nascita
Codice Fiscale
Indirizzo (comune, provineia, via e numero)

Stato

N. Tel. o E-mail
Patente N.
Categ. (A, B, ...} valida fino al

10. Indicare con una freccia (»»)
il punto d'urto iniziale de
veicolo B

———
e

11. danni visibili al veicolo B

14. osservazioni

Vedere a tergo le d_iczia— =



A“re info rm azioni richieste ai sensi dell'art. 135 D.Lgs. n. 209 de! 2005 “Codice delle assicurazioni private”,

[si] |

C'é stato intervento dell’Autorita?

(no|__|

cc [ ]

Quale Autorita & intervenuta®?

ps. | wvuu. ]

veicolo A veicolo B

TARGA TARGA
Testimone Testimone
Nome e cognome Nome e cognome
Codice fiscale Codice fiscale -
Indirizzo Indirizzo

- Tel - i - Tel.
Testimone Testimone
Nome ecognome Nome e cognome
Codice fiscale - - Codice fiscale =
Indirizzo Inditizzo==—=———
s Tel Tel -

Proprietario (solo se diverso dal Contraente/Assicurato)

Nome e cognome o Denominazione sociale

Indirizzo {Comune, via & numero)

Proprietario (solo se diverso dal Contraente/Assicurato)

Nome e cognome o Denominazione sociale

Indirizzo (Comune, via e numero)

C.AP. Provincia

Luogo e data di nascita

Codice fiscale/Partita IVA

C.A.P.

Luogo e data di nascita

Provincia.- e

Codice fiscale/Partita IVA _

Ferito (Barrare solo una casella)

Conducente D Passeggero D

Nome e cognome

Pedone ‘:l

Ferito (Barrare solo una lia)

Conducente |:| Passeggero l:l

Nome e cognome

Indirizzo {(Comune, via e numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso | si| | [no]

Nome Pronic Soccorso.

Cormune i

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso  |si| | [no]

|

Nome Pronto Soccorso

Comune =

Ferito (Barrare solo una casella)
Conducente [l Passeggero I:l

Nome e cognome

Ferito (Barrare solo una casella)

Conducente EI Passeggero l:l

Nome e cognome

Indirizzo {Comune, via e numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

Luoge e data di nascita =

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso |si| | [no]

Nome Pronto Soccorso

Comune

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso  [si| | [no]

|

Nome Pronto Soccorso

Comune e —

Mod. CAl 21 - Ed. 06/2021 - 06/2021



Per compilare correttamente il modulo & utile avere a disposizione:

m il Codice Fiscale
» la Patentie
m il Certificato di assicurazione

Se sei all'estero o I'altro conducente & siraniero occorre utilizzare anche la carta verde

12. Segnare con X una o pil
delle circostanze della
dinamica dell'incidente
ed indicare In fondo il
totale delle caselle segnate

1. Indicare data {gg/mm/aa)
e ora esatta dell'incidente

one amichevole di inci

legge n. 39 del uccessive modifiche.

nte - Denuncia di sinistro

ente dai due conducenfl peodhuce: gl effeui d cul agh art. 3 e § BL n. 857 del 1976 convertiw

2. Indicare dove &
avvenuto l'incidente
{Comune, PR, Via
e N. civico)

art. § D.L. n. 857
convartite legge n.

3. Indicare se l'Incidents ha
causato feriti, anche se lievi

4. 'f"d“_’am e 1. data Inciden 2. IU0gO (comune, proviacia, viale mumer) 3 "
lincidents ha : ]+ 5. Indicare eventuali
provoc_ato danni 4. danni materiali 5. testi : cognome, nome, indirizzo, telefono (pecisae trasportal sul veicoln Ao B} testimon.
ad altri veicofi 4 velcali olire Ao B 2 ogget diversi dal veicoll precisando se
oltre ad Ao B, <= EXRE \ trasportati

L dai veicoli Ao B

0 ad altri oggetti

I 12, circos I'incidente
Mettere X)
6. contraenle/assicurato ﬁ
B . - soltan le
6. Riportare i dati R T, A utili a e
del Certificato di  SoBmen moeald J
assicurazione g Nome =. 1 n 1
de!l contragnte  CodiefFiscale/ w N
della polizza de|  Indiizzo (comune 4, via e numero) * P wa ptem "
propric veicolo T s L stava g .
N. Tel. o0 E-mail ¥
siva , da
7. Coplare dal 7. veicolo i wog0 A’J'&“ﬂm i
libretio di AMOTOR | Ao | |5 erme i un parshaggio, lnun eoga 3
pdvﬂlﬂ. una & vicinale
clrcolazione
datl relativi al Hg o latnotiova. I ne plazzn .
pfOpﬂO veicolo N. ditarga o (elaio . di targa o telaio
T circolava sU una plazza 7
Stato du P T Slﬂﬂ ' B SBNS0 (OO0
B ] tampanava procedendo Relo 8
8. gogll?re tdaél 3 I8 O SSSICUrAZION® reim 2 stageo sanso @ nedla slessa fila
ertrcato
2 = nazione 9 procedeva nefio sledso sensq, 9
assicurazione mml _ wa [n una fBa diversa
i dati relativi N. di Canta Verd S ag cambiava fila 10
alla polizza di. genjficato di assicurasione o Cartz Verde
assicurazioneg Valido dal al 1 Rorpassava "
del proprio Agenzia (0 ufficic o mtermediario)
veicolo 12 girava a destra 12

Der

Traelied

Jone

3 girava a sinietra

Stato
N. Tel, o E-mail |
La polizza copre anche | danni materiali al

proprio veicolo:

4 Tatrogedeva

mvadeva Ia ¢ede stradaie %
risarvaia alla clrcoladoae In
5050 nvarsd

9. conducente (- e il guida)
9. Scrivere i pFDpl'i E'.’mf . ® proveniva da destra i
dati presenti [T
sulta patanfe Pata di nascita — . W nen '“"'9':;“"’ i W;:‘: 17
Codice Flscale presedenza o dise
Indirflzzo {comme, provincia, via e numero}
. « indicare il numero di »
caselle barrate con una croce

veicolo B
6. contraente/assicurato
(vedere certificato dassicurazione)

B 8. Riportare | dati

[ del Certificato di
Nome 4 assicurazione del
[ les Tadn contraente della
Indirizzo (comune, provin pdluﬂ dell'attro
CAP Stato veicolo

N. Tel. o0 E-mail

7. veicolo

7. Copiare dal libretto

A MOTORE

N. di targa o telaio

di circolazione
i dati relativi
all'altro veicolo

Stato d olazione |Stato d'h me
8. compagnia d'assi 0N feiee 8. Copiare dal
Denominazione Caertificato
N. di polizza =p di assicurazione
N. di Carta Verde i dati relativi
Certificato di assicurazi Verde alla polizza
Valido dal al i
Agenzia (o ufficio o intermediaria) glela';sﬁ rfezm
Denomi

Stato
N. Tel. o E-mail

La polizza copre anche i danni materiali al
proprio veicolo:

Data di nascita
Codice Fiscale

9. Scrivere i dati
del conducente
dell'altro veicolo
presenti sulla
patente

Indirizzo (comune, provincia, via e numero)

11. danni visibili al veicclo A

T

Stato § presante documenio non costifvisce un'am- Stato
N. Tel. o E-mail riasione m;;z?ma beast l;nsdm;l; N. Tel. o E-mail
i Pateme N. per na rapida definirione. Patenie N.
10. Indicare sulla (A.B. .} validafino al 13, grafico dell'Incldente ol Categ. (A, B, ..)___valida fino al
sagoma che 10 Indlcare con una freccia () 1. momento deffurte 10. indicare con una freccia () 10. indi il
raffigura i it punto d'urto iniziale e 1) e debe s 5 b deon et 4 < 53 il punto durto iniziale . indicare sulla
o, velcolo A lora posizione al momento delluno; 4) | segnall swradal; 5) | nomi deile swade veicolo B sagoma che
proprlo veicolo T T T T T T T T T T T T 1T — ,
ura laltro
dove & : L . | raffig
avvenuto il L] ,_L B [T 111 ' veicolo dove &
rimo impatt HEEEEEREEREREEREE avvenuto il primo
p patto f T T T N T T I i
[T T T [TT LT \ mpatto
T [ T T T T T T T ; 1

N\

75, firma del conducenti_

14. Utilizzare
questo campo 3
par fornira A o i
dettagl aggIUNLVI ¥ Vs’ 5 s, suie donuosia 2 teg, hamits B e pntane el BomplL
sull'incidente o Findirizzo dal dannaggiat.

15. Appaorre la propria firma
e quella del conducente
del veicolo B

Vedere a tergo le dichia-
razionl dell’'Assicurato

X

13. Fare un disegno che mostri:

tfracciato delle strade,
direzione di marciadiAe B

w-p

14. Utilizzare questo
campo per fornire
dettagli aggiuntivi

sullincidente

nreirinna Adl & a R al mamants dall'nirka



