
RACCOMANDATA A.R.

Alla Società

_______________________________________

Luogo e data_________________________________

Oggetto: Richiesta di risarcimento dei danni ex. Art. 3 L. 39/77 e successive modifiche e integrazioni

Il  sottoscritto______________________________________________  C.F._______________________________  residente  in

_______________________________  proprietatario  del  veicolo__________________________________

targa/telaio__________________  con  la  presente  intende  costituire  in  mora  codesta  Società  per  i  danni  patrimoniali  e  non

patrimoniali subiti a seguito del Sinistro avvenuto il       /         /         in ___________________________________

______________________________________  Il  Sinistro  si  è  veirficato  per  esclusiva  responsabilità  del  conducente  del

veicolo____________________________________________targa/telaio______________________di  prorpietà  del  Sig.

________________________________ residente in __________________________________________________ assicurato per la

responsabilità civile con codesta Società con polizza n._____________________________________ Le modalità e le conseguenze

del  Sinistro  sono  riportate  nell’allegato  modello  di  Constatazione  Amichevole  di  Sinistro  o  come  di  seguito

riportato:_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________  Si  invita  codesta

Società a procedere all’accertamento e alla quantificazione dei danni precisando che le cose  danneggiate restano a disposizione per

eventuali accertamenti peritali per 8 giorni non festivi consecutivi a far data dalla ricezione della presente in orari lavorativi, ovvero

dalle  ore__________________  alle  ore  ______________,  al  seguente  indirizzo

_________________________________________________________________________________  e  previo  appuntamento

telefonico al numero________________________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Poiché dal Sinistro sono derivati anche i danni fisici al Sig. :

Cognome e Nome  _______________________________________________________ C.F. _____________________ residente in

via/piazza  __________________  n._______  CAP  _______________  Comune  _______________________  Provincia  ______

(Professione___________________________ reddito __________________ Euro/anno)

si allega la relativa documentazione medica dalla quale si evince :

 La durata della inabilità temporanea;

 La quantificazione della inabilità permanente subita;

 Se il danneggiato abbia diritto a percepire l’indennità di malattia da un ente di assicurazione sociale;

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Si informa sin d’ora che, in assenza di comunicazione dell’offerta ovvero dei motivi in base ai quali si ritiene di non poter procedere

all’offerta nei tempi stabiliti dalla normativa, si provvederà ad inviare segnalazione all’ISVAP – sezione reclami – affichè proceda

all’irrogazione delle relative sanzioni.

In fede,

______________________

Firma


