AGRISANO

krankenkasse caisse maladie cassa malati

Annuncio d'infortunio Non compilare con matital Edizioni 2008

Dati personali
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Rapporto di lavoro fino al momento dell'incidente

a.)|:| Nessun rapporto di lavoro I:lcasalinga/o Dbambina/o Dstudente Dpensionata/o |:|invalido Al
b.)|:| Indipendente (se esiste un rapporto di lavoro complementare, compilare anche il punto c.))

c.) DLavoratore indipendente Indirizzo del datore di [aVOro: e et
Mediaidelleotedilavoro:aisetlimanal = civvmummivemieneiiniis s s iesie i s i ivee

Perceplsce:Un sussidio di- disOCCUPAZIONG! cisirvsim ety s i s e

Domande concernenti l'infortunio

E stato compilato un rapporto di polizia? |:|Si DNO

Se si, da quale posto di polizia:
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Le & stata attribuita colpa dell’accaduto? DSI |:|No
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Sono state coinvolte altre persone nell‘incidente? |:|S| I:lNo
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Indicazioni relative al trattamento medico/alle cure mediche
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|:| tato sinistro |:| lato destro Dindeterminato

Matura della lesione/descrizione precisa deile ferite (per esempio ferita da taglio, frattura, distorsione, contusiong, COMMOZIONEY: .vvvvviiievriiveinn,
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Esiste un‘inabilita al lavoro superiore ai 7 giomi? |:|Si |:| No
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Altre assicurazioni

Esistono altre coperture assicurative per linfortunio? |:|Si, guali? |:| No

Nome e indirizzo della compagnia assicurativa:
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Ci sono dei terzi responsabilf civilmente? |:|Si |:| No

Riceve un indennizzo da altre compagnie assicurative? |:|Si |:|No

Se si, di che genere?

Dichiarc di aver preso conoscenza che mie eventuali risposte non veritiere o eventuali informazioni tralasciate volontariamente possono ridurre
o annullare it mio diritto alle prestazioni assicurative. Autorizzo la cassa malati Agrisano ad assumere informazioni concernenti il €aso in questione
presse medici, ospedali, datere di lavoro, polizia, tribunali ecc.

Lucgo e data Firma dellinfortunato o del rappresentante iegale

Questo annuncio d'infortunio deve essere immediatamente trasmesso alla cassa malati Agrisano!
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