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Roma,
Il/La sottoscritto/a

mentre era alle dipendenze d&ll’azienda

¢ stato/a ricoverato/a in ospedale dal al

acausa d : INFORTUNIO/M AL ATTIA (cancellare la voce che non interessa)
IVLa sottoscritto/a autorizza 1’Ente Bilaterale ariscuotere le indennita dov ute.

Siallega certificato di degenza.

Timbro e firma dell’azienda per convalida Firma del dipen cente

IVLa sottoscritto/a dichiara cheil ricovero non ¢ conseguente a :

e Malattie mentali e dist urbi psichici in genere, ivi compresi i com portamenti nevrotici;

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

e ad infortuni derivanti da sport aerei, dalla partecipazione a corse, gare motoristiche ed alle
relative prove di allenamento (salvo che sitratti di gare diregolarita pura);

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

e Je cue e gli interventi per la eliminazione o correzione di difetti fisici o malformazioni
preesistenti alla stipulazione del contratto;

e Je applicazioni di carattere estetico (salvo gli interventi di chirurga plasticaricostruttiva
resi necessari da infortunio);

FIRMA DEL DIPENDENTE
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Delego il/la Sig/ra

DELEGA

, poicheé impossibilitato, a ritirare

I'indennita ame spettante. Allego, all’ wpo, fotocopia del mio documento di identita per opport una

visione degli uffici competenti.

Firma del dip end ente

Firma del dele guto

NB. Previa prenotagone, le somm e potranno essere riscosse in Via Agostino Depretis 70.

L'orariodi apertura é il seguente: ore 9.00 - 17.00 dal lunedi al venerdi’




