Polizza CNCE - LAVORATORE - Numero di polizza 774/77/21214040

Modulo 1 (per la denuncia di sinistro)

Prestazione: RIMBORSO SPESE SANITARIE DA INFORTUNIO (p. 1 Cond. polizza)
(da inviare a CNCE all'indirizzo e-mail info@edilcard.it in formato .pdf)

N.B. - Nell' oggetto della e-mail scrivere: CNCE RIF=COD.FISCALE LAVORATORE

Dati Cassa Edile denunciante

- Cassa Edile dii.coooceveiiiiiicee e, Codice CNCE.......

- Cognome operatore referente ...
- Indirizzo e-mail operatore referente.........cocce e
- recapito telefOniCO. ...t

Dati anagrafici della persona infortunata

=  NOMB.snmwmnnnnnmnnnarn s e Iscritto al Fondo “Prevedi’si[] no[

= COGNOME .ot (se si) n. iscrizione al Fondo ..............c..........
=  INAINZZO i

- Comune di ReSidenza........oocoevvviieiiiiee i

- Recapito telefonico..........coov e

= Tel CellUIAre.. ..o

N e 117= 11 VO

= AEO TR0 s

= CFISCanmmna S e e

Durata del ricovero ospedaliero
L'infortunio ha comportato un ricovero presso struttura ospedaliera della durata di gg. ..o
(si ricorda che che per ricoveri di durata uguale o superiore ai 15 gg. occorre compilare il modulo 2)

Comunicazione dell’eventuale gesso o altro mezzo di contenzione

N.B.
UNIPOL, trasmettera alla Cassa Edile denunciante findirizzo, postale o email, al quale dovra essere
trasmessa la documentazione relativa all’infortunio.



Polizza CNCE - LAVORATORI - Numero di polizza 774/77/21214040

Modulo 2 (per la denuncia di sinistro)

Prestazione: INDENNITA” FORFETTARIA PER RICOVERO OSPEDALIERO, DA
INFORTUNIO PROFESSIONALE, UGUALE O SUPERIORE A 15 GIORNI E/O
INVALIDITA’ PERMANENTE SUPERIORE AL 50% (p. 2 a), b), c) e d) Cond. polizza)

(da inviare a €nce all'indirizzo e-mail info@edilcard.it in formato .pdf)
N.B. - Nell' oggetto della e-mail scrivere: CNCE RIF=COD.FISCALE LAVORATORE

Dati Cassa Edile denunciante

Eassa Edilg divvnmmrnnmnnsnnismannsnannnns COOIce ENEE
- Coghome operatorarerelfent omsamrrmmnassnsensssmnmnes
- Indirizzo @-mail OPeratore refarent ... .....civniivviieiirinsrai v sressmsesisns samses sai assassis i st sa s
- Fecapito telefoNiCo:nnnnnniananenimanmts e m e

Dati anagrafici della persona infortunata

o ANOTB. i v s Do o R s

m OGO cusmisswaw sswesnamsm s v a3 G S SR T R%

= ANAIFIZZOL cvmimvnsvimiivais sinsime s R

- Comuneid Residenza.oumammunssonnraanmansims Iscritto al Fondo “Prevedi” siJ noO

= RBCADItO LelefOMICO i 1o i S sseihpmmmnnnsmn e (se si) n. iscrizione al Fondo ..........cc..cc.c......
Tel: CellllaiB nmnarmsnnn s s e
|
Al FeCaPIt: s pi e i s

Data, ora e luogo di accadimento del sinistro (citta e indirizzo)

Durata del ricovero ospedaliero
L'infortunio ha comportato un ricovero presso struttura ospedaliera della durata di gg. ...

Comunicazione dell’'eventuale gesso o altro mezzo di contenzione

N.B.
UNIPOL, trasmettera alla Cassa Edile denunciante lindirizzo, postale o email, al quale dovra essere
trasmessa la documentazione relativa all‘infortunio.



Polizza CNCE - LAVORATORI - Numero di polizza 774/77/21214040

Modulo 3 (per la denuncia di sinistro)

Prestazione: ASSEGNO FUNERARIO NEL CASO DI MORTE A SEGUITO DI
INFORTUNIO PROFESSIONALE (p. 4 Cond. polizza)

(da inviare a €nce all'indirizzo e-mail info@edileard.it in formato .pdf)

N.B. - Nell’ oggetto della e-mail scrivere: CNCE RIF=COD.FISCALE LAVORATORE

Dati Cassa Edile denunciante

Cassa Edile di ..o Codice CNCE.......
Cognome Operatore refereNte ...........oooeivviiiieiee e e
Indirizzo e-mail operatore referente ... ... e
recapito telefOniCO. .. ..o

Dati anagrafici della persona deceduta a seguito di infortunio professionale

COURBIME < covvvonssmmsinissins s sy o S e e e
INAdINZZ0:mmmnnanuansnannns s nns e

Comune di RESIAENZA..........oveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Iscritto al Fondo “Prevedi” siJ no[]
Recapito telefonico..........occooviiiiiiiiiiicee e (se si) n. iscrizione al Fondo .........................
Tel, CellUlare.........ccoveereriiirern e e s s ssrsesnae

N.B.
UNIPOL, trasmettera alla Cassa Edile denunciante lindirizzo, postale o email, al quale dovra essere

trasmessa la documentazione relativa all'infortunio.
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