COMMISSIONE PARITETICA DI FIDUCIA
AKUSTIKA / ASSA – AInf / AM
Modulo di richiesta 

	Caso n.:

È completato dalla segreteria CPF


1.
Richiedente 

	Fornitore contrattuale
Cognome / Nome:

Indirizzo/NPA/Località:

Tel./Fax/E-mail:

Responsabile:


	Assicuratore
Nome:

Indirizzo/NPA/Località:

Tel./Fax/E-mail:

Responsabile:



	Associazione
Nome:

Indirizzo/NPA/Località:

Tel./Fax/E-mail:

Responsabile:




2.
Informazioni sull'oggetto della controversia
Controparte:

Nome:

Indirizzo/NPA/Località:

Tel./Fax/E-mail:

Responsabile:

Persona assicurata: 

Cognome/Nome:

Data di nascita:

Numero assicurato risp. AVS:

Oggetto della controversia (Descrizione dell'oggetto della controversia)

Proposta alla CPF:

Motivazione della proposta: 

Elenco degli allegati:






Allegato n.

Luogo e data:







Firma:

3. Presa di posizione della controparte
Presa di posizione sull'oggetto della controversia e motivazione: 

Proposta alla CPF:

Elenco degli allegati complementari:




Allegato n.
Luogo e data:







Firma:

4. Proposta di conciliazione della CPF
Luogo e data:





Firma del redattore:
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Modulo CPF

10.04.2014

