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SOLUZIONI ASSICURATIVE PER LA SALUTE

Spett.le

Agenzia Cattolica Assicurazioni

RICHIESTA DI INDENNIZZO PER LA GARANZIA INDENNITARIA

Polizzan® ...ccoovviiiiiii

Vicomunico che in data ..........cccvvvviiiiiiiiiiieeeeeeeee (oppuredal ... al s )

PIESS0 ..veiuvietieitie ettt eteeeteeete e et e et e e te e beeebeeeteeeree et e e beeabeeateearaeanteas

O sono stato sottoposto ad un intervento chirurgico:

O in regime ambulatoriale
O in regime ospedaliero (anche day surgery)

Tipologia di intervento: ..........cccoevvevvviiiiiciie e,

O sono stato ricoverato

a sequito di:

Allego la seguente documentazione medica:
O originale della cartella clinica integrale
O originale degli esami medici eventualmente eseguiti

Vi comunico i miei dati e recapiti:

COgNOME € NOMIE ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e e e e e eeeennnnes
Abitazione: INAIMZZO .......c..oii i
n° ditelefono o cellulare ...........coveiieeiiiiiiii e,
Luogo di 1avoro: iNdifiZZo ...........cooeiiiiiiiiiieee e
N° di telefONO .uvveeeiiii s

O infortunio professionale causato da ...........cceeeunnnns
O infortunio extraprofessionale causatoda ......c.cccceeuunnnnnn.
O malattia tipologia ........ccocveeevveeennne.
O parto
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