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

Modulo 4 (per la denuncia di sinistro)

Prestazione: TRATTAMENTO DI CURE PER LA RIABILITAZIONE NEUROMOTORIA
PRESSO ISTITUTO CONVENZIONATO E ABILITATO AI SENSI DI LEGGE A
SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE (p. 2 e) 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 dl....imuamnmnnmnunnsissmme s Codice CNCE.......

- Cognome operatore Telerente ummrmamsamimanmimavarsmsssRs

- Indirizzo e-mail operatore referante. .. ..o i esisssssssssons sonsss sesssniasssnsaniin
= recapito telefoniCoL. .cuunmmimimnannnnmssisa s

Dati anagrafici della persona infortunata
NOMIE. ..t et

= COQNOME ...ttt ettt e e

SR {1 1o |15 4 o TSRS

- Comune di Residenza............cccovevierennee. Prov.....cccec...

- Regione di Residenza...........cccveeevieviiieeiee e

- Recapito telefoniCo......cccuee e e

- Tel Cellulare... e

e = 117 || PO OSSPSR
ALrO reCapito. ..ot

m G RIS e e

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

Prognosigg ...................

(Allegare Modulo di “Proposta di ricovero” integralmente compilato)

Data

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 4.1 (per la richiesta di prestazione integrativa)

Prestazione: INTEGRATIVA PER RIMBORSO FORFETARIO SPESE DI TRASPORTO
A FAVORE DI ASSICURATO SOTTOPOSTO A RIABILITAZIONE PRESSO ISTITUTO
CONVENZIONATO E ABILITATO AI SENSI DI LEGGE (p. 2 h) 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
€assa Edile dismmmmemmnsaminasasaarnys COTCOENCE v
Cognome operatore referente ... i
Indirizzo e-mail operatore refer@nte.........cccvciii i isieiasenanss cessaesesssnassanssea e sasins
recapito telefoniCo . uinnnmmanaaminnrnrm IR

Numero di rubricazione sinistro aperto con Modulo di denuncia 4 — “Cure di riabilitazione
neuromotoria a seguito di infortunio professionale” - Data del sinistro.

Istituto di Ricovero e Cura presso la quale il lavoratore é sottoposto a cure di riabilitazione-
Indirizzo — Comune — Provincia - Regione

MNOITIB. ....00unsesmsmssssnannansssnmnsssnssssssssorsrssssmsnnssssssnnnssonsnasesssessravessns seonsbsniisiohas ids
S ©e T« [T o 1= E PO
B 1o [T (o OSSR
- Comune di RESIAENZA........cccoveiieiieeeieeeiiee e Prov....cceeeveens
- Regione di ReSIAeNZA........cccoiiiiiiiiiii i s
- Recapito telefOniCo. ... ..o i
I =) B 01 T OO PN

1 0 1| PSR UR SRR
Y - V11 o N == | 11 (o PSSP UR PP UTPIN
R N = PP RSSTPRPROISRPIN

Data

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 4.2 (per la richiesta di prestazione integrativa)

Prestazione: INTEGRATIVA PER SERVIZIO DI VITTO E LETTOA FAVORE DI
ACCOMPAGNATORE DI ASSICURATO SOTTOPOSTO A RIABILITAZIONE PRESSO
ISTITUTO CONVENZIONATO E ABILITATO AI SENSI DI LEGGE (p 2 g) Cond. polizza)

(da inviare a cnce allindirizzo 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

= Gassa Bdileidi:cuvmrminnnnmimnnrasssassa Codice CNCE.......

- Cognome operatore referente ..cusumsain s

= Indirizzoe-mail operatore referente ... s i @ sasmsv s T
- TECAPIEO LelefORICO. v s e s s pisc s sns i g

Numero di rubricazione sinistro aperto con Modulo di denuncia 4 — “Cure di riabilitazione
neuromotoria a seguito di infortunio professionale” - Data del sinistro.

Istituto di Ricovero e Cura presso la quale il lavoratore & sottoposto a cure di riabilitazione-
Indirizzo — Comune - Provincia - Regione

Dati anagrafici della persona infortunata

= NI s o s we s S S T T TR s
v COGIOIMNE it usunvns sosnsiriiiitsssns st s e e e e

= NOMIB. e e e s

R o e 4T 1 1 1= S STOUP RO

= INAINIZZO e e e

- Comune di Residenza.........ccocoueeiieieniiiee e Prov.....cccooo.

- Regione di RESIAENZA. ..........oiiii et

- Recapito telefoniCo.... ..o
Tel. COlIUIAM.....cveve et e rn s s rn e
oM@l e et et
A0 FECAPITO. .. ei i e

B O 1= oSSR PROP PRSP RURRPPP PRI

Data
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 4.3 (per la richiesta di prestazione integrativa)

Prestazione: INTEGRATIVA PER DIARIA GIORNALIERA A FAVORE DI
ACCOMPAGNATORE DI ASSICURATOSOTTOPOSTO A RIABILITAZIONE PRESSO
ISTITUTO CONVENZIONATO E ABILITATO AI SENSI DI LEGGE (p. 2 f) 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

6 L s | Codice CNCE.......

Cognome operatore referemte umessmesassmmsia s aiarn
= Indirizzo'e-mail operatore referante o mms miviinirsiwinms e st s s imaavaiiss i sis s
=  TeCAPOABIOTONICD i vt ssmes saviss iosssissios ssnasasossans

Numero di rubricazione sinistro aperto con Modulo di denuncia 4 — “Cure di riabilitazione
neuromotoria a seguito di infortunio professionale” - Data del sinistro.

Istituto di Ricovero e Cura presso la quale il lavoratore é sottoposto a cure di riabilitazione-
Indirizzo — Comune — Provincia - Regione

2 NOMIG cuwsunesivessmsnsssnssssasnsess s S s
r COGNBMIE sisssssswimimvivemansssvasivivssan s miessn i e
L 1= o

N | (o 1 1 1= TS USSR
= COGNOIME ittt ettt h et s s e et enb e e n e e
m  INAIFIZZO e e
- Comune di Residenza..............coooueeeeeieeceie e, Prov..............
- Recapito telefOniCO. ... e
Tel, CRIUIAME.......eeeee e et en et e r e e e e aann e anns
e =111 | O URORUUTRR
= A0 FECAPITO. ..t e e e
2 CRISE  mmuinuswsisvovsmanaesimssn v s e o AT A S e SR
Data
N.B.

UNIPOL, trasmettera alla Cassa Edile denunciante lindirizzo, postale o e-mail, al quale dovra essere
trasmessa la documentazione relativa all'infortunio.



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

Modulo 5 (per la denuncia di sinistro e richiesta di autorizzazione)

Prestazione: RIMBORSO SPESE PER PROTESI DENTARIE A SEGUITO DI
INFORTUNIO PROFESSIONALE CHE COLPISCA L’APPARATO MASTICATORIO.
(p. 3 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

- Cassa Edile di....c.ccoooviivieeiir e Codice CNCE.......
- Cognome operatore referente ........oooocvieiie e e
- Indirizzo e-mail operatore referente.........ccccccvv e

- 1ecapito telefOniCO.......coovii e s
Dati anagrafici della persona infortunata

= N i e T T e RS
= COGNOME s s T T
- Indirizzo.................. s
- Comune di RESIABNZA.........cooiiiiieieieee e
- Recapito telefOoniCo. .. ..cvie s
I =1 P = [ V] = =SOSR
I - 11 || L NPT
R . | o = o o e T U
= G RS s mn s T T e T e s S

Descrizione sommaria delle lesioni subite (allegare progetto di cura predisposto
dall’odontoiatra curante)

Durata del ricovero ospedaliero

L'infortunio ha comportato un ricovero presso struttura ospedaliera della durata di gg. ......ccceeeeevvvieicenns

(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.

CNCE, dopo avere ricevuto autorizzazione da parte del medico fiduciario e successiva
informazione da UNIPOL, trasmettera alla Cassa Edile denunciante I'indirizzo, postale o e-mail, alla quale
dovra essere trasmessa la documentazione relativa all’infortunio.
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