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Cassa Mutua 
Corpo di Polizia Municipale di torino
________________________________________________________________________
MODELLO DI ATTIVAZIONE DELLA COPERTURA LEGALE

PER CAUSE PROMOSSE CONTRO IL LAVORATORE 

DAL DATORE DI LAVORO IN SEDE CIVILE E T.A.R.

(da inviare via fax ad ARAG 045.8290449 oppure a Reale Mutua 011.3808880
Spett.le Reale Mutua Assicurazioni -Agenzia “Ruffini” C.so Montecucco 133 –TO

OGGETTO: Apertura sinistro

Il sottoscritto (cognome)______________________ (nome)______________________________

Socio della Cassa Mutua e sottoscrittore della” Polizza Legale”, grado______________________

Codice Fiscale , nato a _____________________________, il____________________ in servizio 

presso il/la Sede/Reparto/Nucleo di___________________________________________________

C H I E D E

di usufruire della tutela legale ai sensi del contratto stipulato tra la Cassa Mutua del Corpo di Polizia Municipale di Torino e la Reale Mutua Assicurazioni.

A tal fine 

D I C H I A R A

che ha ricevuto atto di citazione dal Comune di Torino per i seguenti motivi (compilare a cura del legale)___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nel predetto procedimento 

· lo scrivente comunica di aver conferito nomina di persona offesa all’Avv._______________ 

_____________________________________________________________________________

-    lo scrivente non ha nominato alcun avvocato e si riserva di indicarne il nome.

Il sottoscritto dichiara:
a)- di essere a conoscenza dell’obbligo di inoltrare entro due anni dalla data di sottoscrizione della presente alla società ARAG una nuova comunicazione atta ad interrompere il decorso della prescrizione in caso non abbia ancora ricevuto alcuna comunicazione da parte dell’A. G. da inoltrare all’ARA G.

b)- di attendere da parte di ARA G l’inoltro di una informativa in ordine all’utilizzo dei dati personali e sensibili comunicati alla società.

c)- di aver cura di consegnare al proprio difensore di fiducia, copia della Polizza di Copertura legale n. 87627
Luogo, data:__________________________________________________ 

In fede: (firma del richiedente)____________________________________

_____________________________________________________________________________________
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