Polizza CNCE  - TITOLARI -  Numero di polizza  2438/77/60743102
 Modulo 4  (per la denuncia di sinistro)
 Prestazione: TRATTAMENTO DI CURE PER LA RIABILITAZIONE NEUROMOTORIA PRESSO ISTITUTO ABILITATO AI SENSI DI LEGGE A SEGUITO DI ICTUS (p. 3 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 TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE
   

     
Dati Cassa Edile denunciante
· Cassa Edile di……………………………………………………… Codice CNCE…….
· Cognome operatore referente  ……………………………………………………….
· Indirizzo e-mail operatore referente……………………………….………………..   
· recapito telefonico………………………………………………………………………….
Dati anagrafici della persona assicurata

· Nome……………………………………………………………………

· Cognome ……………………………………………………………..      

· Indirizzo……………………………………………………………….      Iscritto al Fondo “Prevedi”      sì 0 no 0
· Comune di Residenza……………………………………………     (se si) n. Iscrizione al Fondo …………………..

· recapito telefonico…………………………………………………

· tel. Cellulare ………………………………………………………..

· e-mail …………………………………………………………………

· Altro recapito ………………………………………………………

· C.Fisc………………………………………………………………….

Data, ora  e luogo di accadimento del sinistro (città e indirizzo)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Descrizione dell’evento
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Descrizione sommaria delle lesioni subite
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Luogo del ricovero 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Durata del ricovero ospedaliero
      L’infortunio ha comportato un ricovero presso struttura ospedaliera della durata di gg.  ……………………….
      Prognosi gg…………………………
(Allegare Modulo di “Proposta di ricovero”integralmente compilato)
                                                                                               Data ________________
N.B.

Sertel trasmetterà alla Cassa Edile denunciante l’indirizzo, postale o e-mail, al quale dovrà essere trasmessa la documentazione relativa all’infortunio. 

3. ICTUS – Cure di riabilitazione 

a)  qualora l’assicurato, colpito da ICTUS , fosse ricoverato presso un Istituto di Cura con un periodo di prognosi di almeno trenta  giorni e a seguito dell’ICTUS si rendessero necessarie le cure per la riabilitazione neuromotoria, la Compagnia garantirà per i casi verificatisi nell’anno assicurativo, le spese riguardanti il trattamento di riabilitazione del deficit neuromotorio dipendente direttamente da ictus. La prestazione potrà essere effettuata esclusivamente presso un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico ed Ospedale di rilievo nazionale e di alta specializzazione per la riabilitazione neuromotoria  ai sensi della legge n n. 833/78 art. 42 e successive modifiche ed integrazioni). 
L’assicurazione è prestata fino alla concorrenza di Euro 20.000,00 (ventimila/00) da intendersi come disponibilità unica per ciascun anno assicurativo per ogni titolare/legale rappresentante assicurato.
.

