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Roma, 

 
Il/La sottoscritto/a 
 
mentre era alle dipendenze dell’azienda_______________________________________ 
 
è stato/a ricoverato/a in ospedale dal __________________ al _____________________ 
 
a causa di : INFORTUNIO/MALATTIA (cancellare la voce che non interessa) 
 
Il/La sottoscritto/a autorizza l’Ente Bilaterale a riscuotere le indenn ità dovute. 
 
Si allega certificato di degenza. 
 
 
Timbro e firma dell’azienda per convalida     Firma del dipendente 
 
 
 
======================================================================= 
Il/La sottoscritto/a dichiara che il r icovero non è conseguente a : 
 

• Malattie mentali e dist urbi psichici in genere, ivi compresi i comportamenti nevrotici; 
 

• Intossicazioni conseguenti ad abuso di alcolici o  ad uso non terapeutico di psicofarmaci o  
stupefacenti; 

 
• ad infortuni derivanti da sport aerei, dalla partecipazione a corse, gare motoristiche ed alle 

relative prove di allenamento (salvo che si tratti di gare di regolarità pura); 
 

• infortuni sofferti in conseguenza di azion i delittuose compiute dolosamente dall’Assicurato, 
intendendosi  invece compresi quelli sofferti in conseguenza di imprudenza o negligenza 
anche grave dell’Assicurato stesso. 

 
• Le cure e gli interventi per la eliminazione o correzione di difetti fisici o malformazioni 

preesistenti alla stipulazione del contratto; 
 

• Le applicazioni di carattere estetico (salvo gli interventi di ch irurgia plastica ricostruttiva  
      resi necessari da infortunio); 

 
 
 
 
 
FIRMA DEL DIPENDENTE 
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DELEGA 

 
 
Delego il/la Sig. /ra. _________________________________, poichè impossibilitato, a ritirare 

l’indennità a me spettante. Allego, all’uopo,  fotocopia del mio documento di identità per opport una 

visione degli uffici competenti. 

 
 
       Firma del dipendente           Firma del delegato 
 
 
 
NB. Previa prenotazione, le somm e  potranno essere riscosse  in Via Agostino Depretis 70.  
L’orario d i apertura è il seguente: ore 9.00 - 17.00  dal lunedì al venerdi’ 
 
 


