[ ]
Alico ltalia S.p.A. Metllfe
Sede Legale e Direzione Generale
Viale Castro Pretorio, 124
00185 Roma

Tel.: +39 06 492161
Fax: +39 06 49216300

MODULO DENUNCIA SINISTRO - CASO MORTE (MD-M)

(compilazione a cura del denunciante - erede dell'Assicurato)

DATI RELATIVI ALLA POLIZZA ASSICURATIVA (informazioni indispensabili per I'apertura della pratica)

Societa con cui & stato sottoscritto il contratto di mutuo, finanziamento o carta:

CONVENZIONE N° CL/ / CONTRATTO ASSICURATO N°

DATI PERSONALI DELL'ASSICURATO

NOME: COGNOME:

LUOGO DI NASCITA: DATA DI NASCITA (giomo/mese/anno): [TTTTT1]
SESSO: M [ Flo coopsc. [ITTTTTTTTTITTTTTT]
INDIRIZZO: cap: [T 1111

COMUNE: PROV:

Data del decesso: |:|:|:|:|:|:| Luogo:

Indicare se il decesso & dovuto a: Malattia l_ Infortunio l_ Aggressione l_ Suicidio l_

Circostanze del decesso (descrizione del decesso e delle cause che I'hanno provocato):

Indicare I'eventuale Autorita intervenuta (Carabinieri, Polizia, Vigili del Fuoco, ect.) e relativo indirizzo:

Autorita

Indirizzo

Se il decesso & dovuto a malattia, indicarne la natura e la data di inizio:

Malattia Data: D:l:l:l:l:‘

In caso di ricovero ospedaliero, prima del decesso, precisare struttura ospedaliera, luogo, data del ricovero ed eventuale
intervento subito:

Struttura Luogo Data: D:l:l:l:l:‘

Intervento

Indicare il nome, cognome ed indirizzo del medico che aveva in cura I'Assicurato prima del decesso:

Nome Cognome
Indirizzo
Indicare la data di inizio di un'eventuale interruzione del lavoro verificatasi prima del decesso: Data: D:l:l:l:l:‘

Data: [ [ [ [[T] Firma:

Nome e Cognome (leggibili):

Indirizzo e telefono:

Avendo preso visione dell'informativa sulla privacy allegata al presente modulo di denuncia, con la presente sottoscrizione,
acconsento al trattamento da parte di Alico Italia S.p.A. dei miei dati personali e sensibili per le finalita, secondo le modalita
e mediante i soggetti indicati nella predetta informativa.

Data Firma dell'Assicurato/Denunciante

Allegare al presente modulo:
® certificato di morte in originale

Il presente modulo, debitamente compilato in ogni sua parte, deve essere inviato a:
ALICO ITALIA SPA - VIALE CASTRO PRETORIO N. 124 - 00185 ROMA




Alico ltalia S.p.A. M
Sede Legale e Direzione Generale e I e
Viale Castro Pretorio, 124

00185 Roma

Tel.: +39 06 492161

Fax: +39 06 49216300

RELAZIONE MEDICA - CASO MORTE (RM-M)
(da far compilare al medico curante o al medico che ha constatato il decesso)

DATI PERSONALI DELL'ASSICURATO:

NOME: COGNOME:

LUOGO DI NASCITA: DATA DI NASCITA (giorno/mese/anno): [ | [ | [ | |
SESSO: M [ Fol coo.hsc: [ [ T[] [TTITTTTITT]
INDIRIZZO: cap: [T [T 11

COMUNE: PV:

Datadeldecesso: [ | | | | | | Luogo:

Indicare se il decesso & dovuto a: Malattia | Infortunio | Aggressione | Suicidio [

Era Lei il medico curante dell'Assicurato prima del decesso? si[  NO[

Se SI, indichi la data in cui I'Assicurato & divenuto suo paziente: [T T 1111
Se NO, potrebbe indicarci nome, cognome ed indirizzo del medico curante?

E'in grado di dire se |'Assicurato ha consultato altri medici? si[  NO[

Se SI, potrebbe indicarne nome, cognome ed indirizzo?

CASO MALATTIA (da compilare se il decesso € dovuto a malattia)

Quale ¢ stata la causa del decesso dell'Assicurato?

Che sintomi presentava |'Assicurato prima del decesso?

Quali sono state le tappe evolutive della malattia?

Descriva la natura ed il risultato di eventuali terapie somministrate per la cura della stessa:

Ritiene che la malattia possa essere stata causata da AIDS o sindrome avente sintomi affini? SI |_ NO |_

Se SI, perché?




CASO MALATTIA (segue)

In base ai sintomi osservati ed ai dati anamnestici, a quale data si deve presumibilmente riportare I'inizio della malattia?

Data di inizio presunta (mese/anno) : El:l:l:l

Data della prima diagnosi della malattia (giorno/mese/anno) : ED:D:D

La diagnosi della malattia fu confermata da altri medici? Sl r NO r

Se S|, indicare nome, cognome ed indirizzo dei medici e periodo in cui furono consultati:

Indichi se il paziente ¢ stato sottoposto a terapie o controlli medici a casa o in ospedale:

Esistevano condizioni patologiche preesistenti alla malattia che ha causato il decesso? Sl r NO r

Se SI, specificare quali:

Esiste un nesso causale diretto o indiretto fra la malattia che ha provocato il decesso e le precedenti? Sl r NO r
O queste ultime ne hanno solamente aggravato il decorso? Sl r NO r
Ritiene che avrebbero potuto, da sole, provocare il decesso? st NO[

CASO INFORTUNIO / AGGRESSIONE (da compilare se il decesso € dovuto a infortunio)

Data dell'infortunio/aggressione: [D:D:D

Descrizione dell'infortunio e delle conseguenze che hanno provocato il decesso:

DA COMPILARE IN TUTTI | CASI

L'infortunio o la malattia ha comportato (prima del decesso) un'interruzione del lavoro? Sl If NO r

Invalidita permanente: Totale r Parziale If D]%

Se S, indicare se si ¢ trattato di:
Inabilita temporanea: Totale ]_ Parziale |_ ED%

Indicare la data di inizio dell'nvalidita/Inabilita: [(TT 1111

Quali altre informazioni ritiene utile fornirci?

I medico Data: EI:D:ED Firma

Domicilio

Timbro Telefono









