
AIGAE - Associazione Italiana Guide Ambientali Escursionistiche e dei suoi Soci

Modulo Denuncia TUTELA LEGALE

DATI ANAGRAFICI 

COGNOME_________________________________________________NOME ______________________________________________________

NATO/A A______________________________________PROVINCIA______________________ IL _____________________________________

INDIRIZZO VIA: ___________________________________________________________________________________N. __________________

COMUNE________________________________________________________PROVINCIA___________________ C.A.P. ____________________

CODICE FISCALE   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|       TELEFONO _________________________________

CELLULARE_______________________________________E-MAIL _______________________________________________________________

NUMERO TESSERA AIGAE: ________________________________________    

Descrizione dettagliata del sinistro; data di avvenimento, descrizione del fatto e indicazione delle 

pretese/contestazioni proprie e/o di controparte.



BARRARE I DOCUMENTI ALLEGATI ALLA PRESENTE DENUNCIA: 

Copia della corrispondenza intercorsa.

Copia dei documenti rilevanti (contratti, fatture, ricevute, verbali, certificati, ecc.). 

Documentazione fotografica del danno. 

Dichiarazioni testimoniali corredate da copia di un documento di identità del testimone. 

 

 
DATI ANAGRAFICI CONTROPARTE 

COGNOME:_______________________________________________  NOME:______________________________________________________ 

NATO/A A:_________________________________________  PROVINCIA:_________________________    IL: ______/______/_____________ 

INDIRIZZO VIA: ________________________________________________________________________________________ N.: ____________ 

COMUNE: ____________________________________________________________  PROVINCIA: _____________ C.A.P.: __________________ 

CODICE FISCALE: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  TELEFONO:_____________________________________ 

CELLULARE: _______________________________   E-MAIL PER COMUNICAZIONI: _________________________________________________ 
                   

DATA __________________         FIRMA ________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INOLTRO DENUNCIA DI SINISTRO  

ed inoltrata a mezzo raccomandata A.R. a: 

raccomandata A.R. a:  MARSH S.P.A. - CENTRO LIQUIDAZIONE SINISTRI 
  Via Calabria n. 31 
  20158 Milano (MI) 
 

 e-mail:  tpa.sinistri@marsh.com 



 

PERSONALI E SUI SUOI DIRITTI 

Per prestare i nostri servizi, abbiamo bisogno di raccogliere e utilizzare i vostri dati personali, quali il vostro nome e altri dettagli di 
contatto, incluse categorie speciali di dati personali (ad esempio dati relativi alla vostra salute, e/o informazioni relative a condanne 
e reati penali). 

Gli scopi per i quali usiamo i dati personali possono essere la gestione della copertura assicurativa, la gestione dei sinistri, ecc. 
li da parte nostra sono fornite nell'informativa privacy Marsh, consultabile 

accedendo al seguente link https://www.marsh.com/it/it/privacy-policy.html o richiedendone una copia cartacea tramite e-mail 
affari.legali@marsh.com oppure scrivendo a Marsh S.p.A., Viale Bodio 33, 20158 Milano, c.a. Legal Counsel. 

 assicuratori, riassicuratori, 
liquidatori, subappaltatori, società parte del gruppo Marsh&McLennan Companies, nonché ad enti regolatori che potranno 

  

i dati personali verso Paesi al di fuori 
 richiamati casi, tale 

trasferimento sarà effettuato adottando le opportune misure di salvaguardia. Il vostro cons
soggetti della catena assicurativa) di categorie speciali di dati personali (ad esempio informazioni sanitarie e/o informazioni relative 
a condanne penali e reati), è necessario per lo svolgimento dei nostri servizi in Vostro favore. 

Potrete revocare il consenso prestato in qualsiasi momento, ma ciò potrà comportar
  

Se ci state fornendo dati personali relativi a una persona diversa da voi (compresi i bambini di età superiore ai 13 anni), 
acconsentite a notificare a tali soggetti la nostra informativa sul trattamento dei loro dati personali e ad ottenere il consenso al 
trattamento di qualsiasi categoria speciale di dati personali, quali informazioni sanitarie e/o informazioni relative a condanne e reati 
illeciti. 

to di quanto sopra in relazione 
 potrà revocare il 

 e dei servizi in 
 dunque, di gestire le Vostre coperture 

assicurative. 

tutore. 

 Acconsento                          Non acconsento 
 
 

Luogo e data   Nom      Firma 

______________________  _______________________________________________________________      _________________________ 


