Allegato 3

FONDO NAZIONALE RIMBORSO SPESE SANITARIE DA INFORTUNIO

2) Modulo per la denuncia sinistro per indennita da ricovero ospedaliero

Numero di polizza 774/77/46159892

Dati Cassa Edile denunciante

- Cassa Edile di......coeeieeiiiiiieceece e Codice CNCE
- Cognome operatore referente ..........cccceeeeeveieiieiie e,
- Indirizzo e-mail operatore referente.........c.cccccveeeiiiiciie i,

- recapito telefonico

Dati anagrafici della persona infortunata

1101121 RSN
= COGNOME ...ttt ete sttt sb e sre bbbt saeesneenn
= INAIFZZO.. i
- recapito telefoniCo.........ccevv e
s GRS it

N.B.
da inviare a info@edilcard.it



