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FAC-SIMILE CERTIFICATO DI CHIUSURA DA INVIARE,  A  GUARIGIONE CLINICA ULTIMATA,   A:

JANUA B&A BROKER SpA – Via XX Settembre 33/1 – 16121  - GENOVA

Data e luogo : ____________________________________

Il sottoscritto  : __________________________________________  in qualità di:

xx  Genitore del minore infortunato (indicare il nominativo dell’infortunato) _____________________

xx  Soggetto infortunato

xx  Altro (specificare)  __________________________________

Dichiara che in seguito al sinistro occorso in località__________________________________

in data  ___/___/___/  l’infortunio può essere considerato  chiuso:

xx  Senza postumi di invalidità permanente

xx  Con postumi di invalidità permanente 

Dichiara inoltre di aver inviato  tutte le pezze giustificative relative alle spese mediche sostenute.








Firma  _____________________
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