FONDO NAZIONALE RIMBORSO SPESE SANITARIE DA INFORTUNIO
2)
Modulo per la denuncia sinistri per indennità da ricovero ospedaliero
Dati anagrafici della persona infortunata

Nome

……………………………………………………………

Cognome
……………………………………………………………

Indirizzo
……………………………………………………………

Recapito telefonico
………………………………………………

Cod. Fiscale
……………………………………………………………


Data, ora e luogo di accadimento del sinistro (città e indirizzo)

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Descrizione dell’evento

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Data inizio e fine ricovero ospedaliero

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Struttura sanitaria del ricovero (indirizzo, reparto, ecc.)

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Alessandria, li …………………………………………..

Firma

……………………………………………….

