FAC-SIMILE DENUNCIA SINISTRO 

RIMBORSO SPESE SANITARIE






Spett.le Centro liquidazione del GRUPPO UNIPOL





                    _____________________________________________


RACCOMANDATA A. R.

ANTICIPATO VIA FAX AL N°____________________

Oggetto: Denuncia di sinistro infortuni 

    “RIMBORSO SPESE SANITARIE”

   Convenzione FeNEAL-UIL NAZIONALE N°    1331 / 77 / 102513011
Il / La sottoscritto / a _______________________________________________________________________

Residente in Via / Piazza ________________________________________________ N° _____________  Città __________________________________________________________________ Prov. ___________ Tel. __________________ Cell. _____________________ mail ____________________________________
CODICE FISCALE ________________________________________________________________________

Iscritto alla FeNEAL-UIL sede provinciale di ____________________________________________________

CCNL applicato __________________________________________________________________________

RICHIEDE

□
RIMBORSO SPESE SANITARIE
a seguito di infortunio avvenuto il _____ / ______ / _____________ 
in località ___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ che ha comportato il ricorso alle seguenti prestazioni sanitarie ___________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Le modalità dell’infortunio sono state le seguenti: ______________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
N° pratica attribuita dal SERTEL ____________________________________________________.

Data ________________



Firma ____________________________

Allegati:

· documento di identità in corso di validità (in copia);

· documentazione medica infortunio (in originale);
· notule, distinte ricevute e fatture quietanzate (in originale);
· Tessera FeNEAL-UIL 2014 (in copia fronte-retro);

