Modulo D. SX R.O. (Ed. maggio 2018)

DENUNCIA SINISTRO SU GARANZIA
‘RICOVERO OSPEDALIERO”
PER POLIZZA “LE RATE PROTETTE”

La denuncia deve essere inviata a CAES ltalia, entro 15gg dall’evento, in uno dei seguenti modi:

- amezzo posta (Via Gavirate 14 — 20148 Milano)
- amezzo mail: arealiquidativa@consorziocaes.orq
- amezzo fax: 02-87151599
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SI ALLEGA ALLA PRESENTE:
- copia della cartella clinica attestante la diagnosi e il periodo effettivo di ricovero (nel caso non fosse

disponibile: certificato rilasciato dall’lstituto di Cura attestante la diagnosi ed il periodo di effettivo
ricovero)
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Consenso al trattamento dei dati personali

Il sottoscritto, ricevuta I'Informativa sul trattamento dei dati personali di cui al Codice della privacy - d.Igs.
30.6.2003, n. 196 — Art. 13 ed al Regolamento UE 679/2016 sul trattamento dei dati personali — Art. 13,
presta il proprio consenso per il trattamento e la comunicazione dei dati personali e sensibili, al fine
esclusivo di consentire la gestione del sinistro per le prestazioni costituenti oggetto della garanzia.
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La Societa si riserva in ogni caso il diritto di ri chiedere ogni ulteriore documentazione
necessaria per una corretta valutazione della richi  esta di indennizzo.
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Intermediario Codice

MODULO DI DENUNCIA DI AVVENUTO SINISTRO

SEZIONE B - GARANZIA INVALIDITA PERMANENTE TOTALE DA INFORTUNIO O MALATTIA
SEZIONE C - GARANZIA INABILITA TEMPORANEA TOTALE DA INFORTUNIO O MALATTIA
SEZIONE C - GARANZIA PERDITA INVOLONTARIA D’IMPIEGO

SEZIONE C - GARANZIA RICOVERO OSPEDALIERO

DATI RELATIVI ALLA POLIZZA ASSICURATIVA:
CONVENZIONE N° SCHEDA DI ADESIONE ASSIMOCO S.P.A. N°

DATI DEL CONTRAENTE:

, con sede in
DATI PERSONALI DELL'ASSICURATO:
NOME COGNOME
LUOGO DI NASCITA DATA DI NASCITA (giorno/mese/anno):
SESSO: Mo Fool CF.
INDIRIZZO CAP
COMUNE PROV

L’Assicurato chiede la liquidazione di quanto dovuto a seguito del sinistro avvenuto in data /__/ :

Coordinate Bancarie dell’Assicurato

Banca Agenzian® Via n°
Comune Cap Provincia c/cintestato a
Codice IBAN  |__I_I_ 1| 1_I I T Y I R Y O O I I Y U T T A A
CIN ABI CAB c/C
Luogo Data denuncia Firma dell’Assicurato
A S

IL PRESENTE MODULO E VALIDO PER LE GARANZIE SOPRA INDICATE E LA LIQUIDAZIONE E SUBORDINATA ALLA
CONSEGNA DEI DOCUMENTI (DA ALLEGARE AL PRESENTE MODULO) COSI COME SPECIFICATI ALL’ART. 30 DELLE
CONDIZIONI CHE REGOLANO LE GARANZIE ASSICURATIVE.
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