FONDO NAZIONALE RIMBORSO SPESE SANITARIE DA INFORTUNIO
1)
Modulo per la denuncia sinistro per rimborso spese sanitarie
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

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

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

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

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

Descrizione sommaria delle lesioni subite
…………………………………………………………………………………………………………

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

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

Luogo dell’eventuale ricovero
…………………………………………………………………………………………………………

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

Comunicazione dell’eventuale gesso o altro mezzo di contenzione

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

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

Firma ………………………………………………..

