
                     

www.afi-esca.it 

 
AFI ESCA IARD S.A. - Rappresentanza generale per l’Italia. Sede e direzione della Rappresentanza Generale per l’Italia: Foro Buonaparte, 51- 20121 Milano (MI). 

Tel. +39 02.583.248.45; e-mail: informazioni@afi-esca.com; Società per azioni, Capitale sociale € 5.000.010; Sede Sociale: 2, Quai Kléber, 67000 Strasburgo, 

Francia, Registro delle Imprese di Strasburgo n. 380 138 644. Autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con iscrizione nell’Elenco I annesso all’Albo delle imprese 

di assicurazione e riassicurazione al n. I.00102 - P. IVA. e C.F. 07906760967 e numero di iscrizione al Reg. Imprese di Milano e R.E.A. n° MI - 1989679. 

 

 

 

 

MODULO DENUNCIA CONTINUAZIONE DI SINISTRO – CASO PERDITA D’IMPIEGO INVOLONTARIA 

(Da non inviare con la denuncia di sinistro. Inviare nei mesi successivi solo in caso della 

continuazione della disoccupazione. E’ consigliabile fare delle copie del presente modulo non 

compilato da utilizzare ogni mese) 

 

Ogni 30 giorni dalla data del sinistro in caso di continuazione della disoccupazione e di valutazione 

positiva da parte della società, compilare, firmare e inviare a: sinistri@afi-esca.com  

e a seguire tramite PEC a: afi-esca@legalmail.it oppure mezzo posta al seguente indirizzo: 

AFI ESCA S.A. - UFFICIO SINISTRI – Foro Buonaparte, 51 - 20121 MILANO 

 

 

DATI RELATIVI ALLA POLIZZA ASSICURATIVA  

POLIZZA N.   ___________________________________ 

SINISTRO N. ___________________________________ 

 

DATI PERSONALI DELL’ASSICURATO 

NOME: _____________________________ COGNOME: _______________________________ 

LUOGO DI NASCITA: ___________________________DATA DI NASCITA|_|_|/|_|_|/|_|_|_|_| 

SESSO: M |_| F |_|            COD. FISC. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

DOMICILIO COMPLETO: _________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Numero di telefono: ________________________ E-mail: ______________________________  

PEC: _____________________________________ 

IBAN per accredito indennizzo: ____________________________________________________ 

 

Si certifica che il suddetto assicurato risulta disoccupato dal |_|_|/|_|_|/|_|_|_|_| ad oggi. 

 

Allegare al presente modulo la documentazione attestante lo STATO OCCUPAZIONALE 

AGGIORNATO (C2 storico, scheda anagrafica/professionale o altra dichiarazione sostitutiva) 

rilasciato dal Centro per l'Impiego. Il certificato deve riportare la data indicata dalla Compagnia 

sulla lettera di liquidazione sinistro. 

 

Data: |_|_| / |_|_| / |_|_|_|_|       Firma: ____________________________________ 

Luogo: _______________________ 
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