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MODULO DENUNCIA DI SINISTRO PER INVALIDITA’ PERMANENTE PER INFORTUNIO O MALATTIA 
 

 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

|_| Copia di un documento di identità dell’Assicurato in corso di validità; 

|_| Notifica di Invalidità Totale Permanente emessa dagli Enti preposti (INAIL, INPS, ASL, ecc.), in difetto 

relazione del medico legale attestante l’Invalidità Totale Permanente e il relativo grado; 

|_| Nel caso di invalidità dovuta a incidente stradale, copia del verbale reso dalle autorità intervenute; 

|_|Certificato del medico curante che precisi le esatte cause che hanno determinato il Sinistro, se del caso 

completo di anamnesi patologica con particolare riferimento alla patologia che l’ha causato e, in caso di 

certificazione in corso di ricovero, copia della cartella clinica; 

|_| Dichiarazione dell’Ente Erogante attestante l’importo residuo del finanziamento o, in alternativa, 

esplicita lettera di svincolo. 

ULTERIORE DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE IN CASO DI BENEFICIARIO PERSONA GIURIDICA 

CONTRAENTE DELLA POLIZZA 

|_| Documento d’identità in corso di validità del legale rappresentante della società contraente; 

|_| Statuto società contraente; 

|_| Visura camerale o estratto del libro dei soci; 

|_| Procure ad operare (se presenti);  
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Sezione 1 – Dati dell’Assicurato 

Cognome…………………………………………………………………Nome…………………………………………………………………………… 

Domicilio……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Comune………………………………………………………………..CAP…………………….Prov………….Tel…………………………………… 

Data di nascita  …../……/……   Codice fiscale………………………………………………………………………. 

La presente denuncia si riferisce a sinistro a seguito di  

|_| INFORTUNIO  |_| MALATTIA    

Data Infortunio  …../……/…… 

Luogo in cui si è verificato l’infortunio …………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Sezione 2 – Caratteristiche del contratto di finanziamento o del Leasing 

Ente erogante o società di Leasing……………………………………………………………….N. contratto …………………………… 

Filiale di ……………………………………………………………………………………….Tel. filiale ……………………………………………….. 

Durata del finanziamento o del Leasing dal  …../……/…… al  …../……/…… 

Importo rata o canone di Leasing € ………………………………………………………………………………... 

 

 

Sezione 3 – Da compilarsi per i Lavoratori Autonomi 

Tipo di attività…………………………………………………………………Ragione Sociale…………………………………………………….. 

Indirizzo…………………………………………………………………..……..Comune………………………………………………………………… 

CAP…………………………….Prov……………….Telefono……………………………………….Fax……………………………………………… 

Data inizio attività …../……/…….. 

Durante la Sua assenza, l’attività è proseguita regolarmente?  |_| SI  |_| NO 

Se sì, specificare…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Sezione 4 – Lavoratori Dipendenti (da compilarsi a cura del datore di lavoro) 

Data di assunzione …../……/…… Qualifica e mansioni del dipendente…………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Assenza a causa di infortunio o malattia dal …../……/…..… 
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Nome Azienda…………………………………………………………………… Telefono / Fax…………………………………………….. 

Indirizzo…………………………………………………………………………….. 

Attività Azienda…………………………………………………………………. 

 

Firma del Titolare………………………………………………………………. Data  …../……/…… 

 

 

Sezione 5 – Dichiarazione dell’Assicurato 

Io sottoscritt………………………………………………………………………………………………………………..dichiaro che le 
informazioni da me fornite corrispondono al vero; inoltre dichiaro di sciogliere dal riserbo i medici curanti al 
fine di consentire alla Società di adempiere agli obblighi contrattuali relativamente alla presente denuncia 
di sinistro. 

Firma……………………………………………………………………………… Data …../……/…….. 

 

 

 

  

Timbro dell’Azienda 
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nformativa per il Trattamento dei dati personali 

AFI ESCA S.A., è una impresa di assicurazione di diritto francese, con sede legale e direzione generale in Quai Kléber, 2, Strasburgo (Francia), 
abilitata ad operare in Italia in regime di stabilimento.  
AFI ESCA S.A. è sottoposta alla vigilanza dell’ACPR (Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution).  
AFI ESCA IARD S.A. è una impresa di assicurazione di diritto francese, con sede legale e direzione generale in Square Dutilleul, 4, LILLE (Francia), 
soggetta a direzione e coordinamento di AFI ESCA S.A., abilitata ad operare in Italia in regime di stabilimento.  
AFI ESCA IARD S.A. è sottoposta alla vigilanza dell’ACPR (Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution).  
Le compagnie, di seguito e congiuntamente AFI ESCA, operano attraverso accordi di distribuzione con agenti, broker assicurativi e banche. 
La protezione della Sua privacy è una nostra priorità assoluta. In conformità a quanto previsto dall’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 
(“Regolamento Privacy”) la presente Informativa Privacy spiega in che modo e che tipo di dati personali saranno raccolti (tramite siti internet o 
tramite la rete di intermediari), perché sono raccolti e a chi verranno divulgati o comunicati. 
Si prega di leggere attentamente quanto sotto riportato. 
 

 

1. Chi è il Titolare del Trattamento? 
Un titolare del trattamento è la persona fisica o giuridica, l'autorità pubblica, il servizio o altro organismo che, singolarmente o insieme ad altri, 
determina le finalità e i mezzi del trattamento dei dati personali. Il titolare del trattamento è AFI ESCA Via Vittor Pisani, 5 – 20124 Milano; e-mail: 
informazioni@afi-esca.com; tel.: 02.58.32.48.45 
 
2. Che tipo di dati personali vengono raccolti? 
AFI ESCA tratta (raccoglie, registra, archivia, comunica ed utilizza in altro modo) i dati personali del Contraente, dell’Assicurato (se è persona diversa 

dal Contraente) e dei Beneficiari, (di seguito ognuno di essi potrà essere identificato come “Soggetto Interessato”) quali il nome, indirizzo, sesso, 

data e luogo di nascita, numero di telefono, indirizzo e-mail, codice fiscale, dettagli del documento di identità e dati bancari (di seguito anche solo 

“Dati”). 

AFI ESCA può anche raccogliere e trattare “categorie particolari di dati personali” del Contraente o dell’Assicurato quali i risultati di esami 

diagnostici, informazioni prese da certificati di morte, ricerche su fonti pubbliche per ottenere prova di condanne penali o di cariche politiche. 

3. Qual è la base giuridica del trattamento dei Dati? 
I dati personali forniti dal Soggetto Interessato o da altri soggetti autorizzati saranno trattati per le seguenti finalità: 

Finalità 
 

È richiesto il consenso espresso? 
 

Il conferimento dei dati è obbligatorio 
o facoltativo? Quali sono le 
conseguenze del rifiuto di fornire i 
dati personali? 

3.A. FINALITÀ ASSICURATIVE 

Adempiere agli obblighi precontrattuali, contrattuali e 
derivanti dal rapporto assicurativo con il Soggetto 
Interessato; 
Esecuzione del Contratto, compresa la valutazione del 
rischio, raccolta dei premi, prevenzione ed 
individuazione delle frodi assicurative, nonché finalità 
connesse alla gestione e liquidazione dei sinistri, e 
liquidazione per altre cause; 
Gestione di richieste specifiche del Soggetto 
Interessato, nonché per la fornitura dei benefici 
connessi od accessori al Contratto. 

Sì – AFI ESCA deve ottenere il consenso 
espresso solo per “particolari categorie di 
dati” quali dati riguardanti la salute del 
Contraente o dell’Assicurato (se è persona 
diversa dal Contraente), che saranno 
raccolti e trattati all’interno o all’esterno 
dell’Area Economica Europea (EEA) al fine 
di sottoscrivere e/o gestire il Contratto. 

Si - il conferimento dei dati personali - 
ivi inclusa la prestazione del consenso 
al trattamento di eventuali dati relativi 
alla salute è obbligatorio. Il rifiuto al 
conferimento dei dati preclude la 
conclusione ed amministrazione del 
Contratto. 
 

3.B. FINALITÀ AMMINISTRATIVE 

Espletamento di attività amministrativo – contabili e di 
quelle attinenti all’esercizio dell’attività assicurativa, 
alle quali AFI ESCA è autorizzata, quali la 
redistribuzione del rischio attraverso co-assicurazione 
e/o riassicurazione. 

No 
 

Sì - il conferimento dei dati personali - 
ivi inclusa la prestazione del consenso 
al trattamento di eventuali dati relativi 
alla salute è obbligatorio. Il rifiuto al 
conferimento dei dati per tale finalità 
preclude la conclusione, gestione ed 
amministrazione del Contratto. 

3.C. FINALITÀ DI LEGGE 

Adempimento agli obblighi previsti dalla legge (es. 
obbligazioni fiscali, contabili ed amministrative) dai 
Regolamenti Europei o dalla normativa comunitaria o 
da un ordine delle competenti autorità nazionali ed 
altri organismi pubblici. 

No 
 

Si - Il conferimento dei dati personali è 
obbligatorio per finalità di legge. Il 
rifiuto di fornire i dati impedisce a AFI 
ESCA di assolvere gli obblighi previsti 
dalla legge. 

mailto:informazioni@afi-esca.com
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3.D. FINALITÀ DI MARKETING 

Espletamento di attività di marketing da parte del 
Titolare del Trattamento o delle altre società del 
Gruppo AFI ESCA o di terzi selezionati tramite:  l’invio 
di materiale pubblicitario, vendita diretta, compimento 
di ricerche di mercato, comunicazioni commerciali 
attinenti a servizi e prodotti di AFI ESCA, nonché a 
prodotti e servizi del Gruppo AFI ESCA o società terze 
(partner commerciali di AFI ESCA) anche mediante 
tecniche di comunicazione tradizionali e/o a distanza 
(quali e-mail, telefono, e qualsiasi altra forma di 
comunicazione elettronica).  

Sì – AFI ESCA deve ottenere il consenso 
espresso del Soggetto Interessato 

No - Il conferimento dei dati personali 
per finalità di marketing è facoltativo. 
In mancanza, il Soggetto Interessato 
non potrà ricevere comunicazioni 
commerciali, partecipare a ricerche di 
mercato, ricevere comunicazioni di 
marketing specifiche per il proprio 
profilo. 

 
Per le finalità sopraindicate laddove è indicato che AFI ESCA non richiede il consenso espresso del Soggetto Interessato, i dati personali saranno 
trattati in base ai legittimi interessi (cfr. i paragrafi 3.A & 3.B. sopra) e/o per adempiere alle obbligazioni di legge (cfr. par. 3.C. che precede). 
In qualsiasi momento, il Soggetto Interessato potrà revocare i consensi eventualmente prestati ai sensi di quanto precede, rivolgendosi a AFI ESCA 
secondo le modalità di cui al paragrafo 8 della presente Informativa. 
 
4. Con quali modalità sono raccolti e trattati i Dati? 
AFI ESCA otterrà i dati personali direttamente dal Soggetto Interessato e/o dalle seguenti organizzazioni e persone fisiche: società appartenenti alla 
“catena distributiva”, medici, staff infermieristico ed ospedaliero, altre istituzioni mediche, case di cura, fondi assicurativi sanitari pubblici, 
associazioni professionali ed autorità pubbliche. 
In relazione a tutte le suddette finalità i dati personali saranno trattati manualmente od utilizzando mezzi elettronici adeguati per la conservazione, 
salvaguardia e comunicazione di tali dati. A tal proposito, tutte le misure di sicurezza necessarie saranno prese per garantire che ci sia un livello di 
protezione sufficiente da accessi non autorizzati, perdita o distruzione accidentale dei dati.   
A tal fine, l’accesso ai database di AFI ESCA e ai registri sarà limitato: i) ai dipendenti di AFI ESCA espressamente individuati e autorizzati al 
trattamento; ii) a soggetti esterni alla organizzazione del Titolare del Trattamento facenti parte della “catena assicurativa” o a società di servizi, che 
potranno agire a seconda dei casi come titolari del trattamento autonomi o come responsabili esterni del trattamento. 
 
5. Chi avrà accesso ai Dati? 
Per le finalità indicate ai paragrafi 3.A, 3.B e 3.C della presente Informativa Privacy, i Dati del Soggetto Interessato possono essere comunicati ai 
seguenti soggetti che agiscono nella qualità di autonomi titolari del trattamento: assicuratori, coassicuratori e riassicuratori; agenti, subagenti, 
produttori di agenzia, mediatori  di  assicurazione  ed  altri  canali  di  acquisizione di contratti di assicurazione (ad esempio, banche e SIM); legali, 
periti; società di servizi a cui siano affidate la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri, nonché società di servizi informativi, di settore 
assicurativo, IVASS, CONSOB,  Ministero  dell’Industria, del Commercio e  dell’Artigianato, CONSAP, UCI, Commissione di vigilanza sui fondi 
pensione, Ministero  del  Lavoro  e  della  Previdenza sociale ed  altre  banche  dati nei confronti delle quali la comunicazione dei dati è obbligatoria 
(ad esempio, Ufficio Italiano Cambi, Casella Centrale Infortuni). 
Per le finalità indicate ai paragrafi 3.A, 3.B e 3.C della presente Informativa Privacy, i Dati del Soggetto Interessato possono essere comunicati  anche 
ai seguenti soggetti che agiscono nella qualità di responsabili del trattamento secondo le nostre istruzioni:  Società del Gruppo AFI ESCA, soggetti 
appartenenti alla cosiddetta “catena assicurativa”; consulenti tecnici ed altri soggetti che forniscono servizi ausiliari per conto di AFI ESCA, quali, per 
esempio, consulenti legali, esperti e medici, agenzie di regolamento, società di servizi a cui siano affidate la gestione e/o la liquidazione dei sinistri, 
consulenti di assistenza  legale e centri di assistenza; cliniche convenzionate, società di archiviazione dati o fornitori di servizi IT; società di recapito 
posta, società di revisione e consulenti; società di informazione commerciale per l’analisi dei rischi finanziari; agenzie di controllo frodi; agenzie di 
recupero crediti. 
Per le finalità di cui al paragrafo 3.D della presente Informativa, Dati del Contraente Soggetto Interessato possono essere comunicati anche ai 
seguenti soggetti che agiscono nella qualità di responsabili del trattamento secondo le istruzioni di AFI ESCA: Fornitori di servizi di pubblicità che 
inviano comunicazioni di marketing nel rispetto della normativa locale ed in conformità alle preferenze espresse dal Soggetto Interessato.  
Una lista aggiornata di tali enti può essere ottenuta gratuitamente da AFI ESCA (richiedendoli come descritto al paragrafo 9 della presente 
Informativa Privacy). 
 
6. Dove saranno trattati i Dati? 
I dati personali potranno essere trattati sia all’interno che all’esterno della Area Economica Europea (EEA) dalle parti specificate nel paragrafo 5, 
sempre nel rispetto delle condizioni contrattuali concernenti la riservatezza e la sicurezza in conformità alle leggi e regolamenti applicabili in 
materia di protezione dati. AFI ESCA non comunicherà i dati personali a soggetti che non sono autorizzati al loro trattamento. 
 
7. Per quanto tempo AFI ESCA trattiene i Dati? 
I dati personali raccolti ai sensi dei paragrafi 3.A 3.B 3.C e 3.D della presente Informativa Privacy verranno conservati per un periodo pari alla durata 
del Contratto (ivi inclusi eventuali rinnovi) e per i 10 anni successivi al termine, risoluzione o recesso dallo stesso, fatti salvi i casi in cui la 
conservazione per un periodo ulteriore sia richiesta per eventuali contenziosi, richieste delle autorità competenti o ai sensi della normativa 
applicabile. 
Alla cessazione del periodo di conservazione i dati saranno cancellati o resi anonimi. 
 
8. Quali sono i diritti del Soggetto Interessato rispetto ai Dati? 
Come previsto dalla normativa sulla privacy applicabile, il Soggetto Interessato ha il diritto di: 
 Accedere ai dati personali detenuti sul suo conto e di conoscerne l’origine, le finalità, gli scopi del Trattamento, i dettagli del (dei) Titolare(i) 

del Trattamento il (i) responsabile (i) del Trattamento e le parti a cui i dati possono essere comunicati; 
 Revocare il proprio consenso in ogni momento ove i dati siano trattati con il suo consenso; questo non include i casi in cui il trattamento sia 

necessario per adempiere ad un obbligo di legge cui è soggetto il Titolare del Trattamento o per svolgere un compito di interesse pubblico o è 
connesso con l’esercizio di pubblici poteri da parte del Titolare del Trattamento; 

 Chiedere l’aggiornamento o la rettifica dei propri Dati per garantirne l’accuratezza; 
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 Chiedere la limitazione del trattamento dei dati personali in determinate circostanze; 
 Ottenere i suoi dati personali anche in formato elettronico per il suo uso personale o per un nuovo assicuratore; e 
 Presentare un reclamo presso AFI ESCA e/o la competente autorità Garante di controllo ove ne sussistano i presupposti. 

 
Il Soggetto Interessato può esercitare tali diritti contattando AFI ESCA come descritto nel paragrafo 9 della presente Informativa Privacy, fornendo i 
dettagli del suo nome, indirizzo e-mail, identificazione dell’account e lo scopo della sua richiesta.  
 
9. Come può essere contattata AFI ESCA? 
Ogni domanda relativa alle modalità di utilizzo dei Dati personali o su come esercitare i diritti del Soggetto Interessato può essere rivolta al Data 
Protection Officer designato per il riscontro all’interessato in caso di esercizio dei diritti. 
 
Per Sua comodità, Le indichiamo altresì che potrà contattare il responsabile della protezione dei dati personali (Data Protection Officer), via 
telefono, via e-mail o all’indirizzo postale qui di seguito indicato:  
 
Data Protection Officer  
M. Santiago VALLS 
c/o AFI ESCA S.A. 
Quai Kléber, 2,  
CS 30441 
67 008 Strasburgo Cedex 
Mail: dpo@groupeburrus.com 
 
 
10. Quanto spesso viene aggiornata questa Informativa Privacy? 
AFI ESCA aggiorna regolarmente la presente Informativa Privacy. AFI ESCA garantirà che la versione più aggiornata di tale documento sia disponibile 
sul proprio sito web www.afi-esca.it e informerà direttamente i Soggetti Interessati di eventuali modifiche importanti che possano riguardarli o 
richiedere il loro consenso.  
La presente Informativa è stata aggiornata in data 25.05.2018. 
  

http://www.afi-esca.it/
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Consenso per il Trattamento dei Dati Personali 
 

Si invita il Soggetto Interessato a leggere attentamente l’Informativa Privacy allegata al presente modulo. 
Trattamento dei dati Personali Sensibili (inclusi i dati relativi alla Salute nel caso il Soggetto Interessato fosse l’Assicurato)  
 
AFI ESCA raccoglie il consenso per trattare i dati personali del Soggetto Interessato e nel caso fosse l’Assicurato anche quelli 
relativi alla sua salute per le finalità elencate nei paragrafi 3.A, 3.B, 3.C dell’Informativa Privacy. I dati saranno trattati per le 
finalità e le attività elencate nell’Informativa Privacy. Il Contratto non potrà essere concluso ed amministrato a meno che non sia 
fornito il consenso firmando l’apposito spazio sottostante. 
 
Per finalità elencate nei paragrafi 3.A, 3.B, 3.C dell’Informativa Privacy, il Soggetto Interessato esprime il consenso a quanto 
segue: 
 
 
- al trattamento dei propri dati personali, compresi quelli relativi alla salute nel caso il Soggetto Interessato fosse l’Assicurato, e 

all’ottenimento dei dati da terze parti di cui al paragrafo 4 dell’Informativa Privacy;  
 
- alla trasmissione dei propri dati personali, compresi quelli relativi alla salute nel caso il Soggetto Interessato fosse 

l’Assicurato, all’interno od all’esterno dell’Area Economica Europea (EEA), ai soggetti indicati al paragrafo 5 dell’Informativa 
Privacy.  

 
- a manlevare tutte le persone fisiche presso AFI ESCA ed i soggetti indicati nel paragrafo 5 dell’Informativa Privacy dagli 

obblighi di riservatezza cui sono tenuti relativi ai dati sulla salute (nel caso il Soggetto Interessato fosse l’Assicurato) ed 
altri dati personali sensibili che sono obbligati a trasferire ed utilizzare al fine di gestire il Contratto. 

 

 
Luogo e data:  
 
___________________________________ 

Firma del soggetto interessato:  
 
____________________________________ 

 

 

Il Soggetto Interessato dichiara inoltre di: 

       Acconsentire      Non acconsentire 

 

Per finalità elencate nel paragrafo 3.D “FINALITÀ DI MARKETING” dell’Informativa Privacy: 

 

-  espletamento di attività di marketing da parte del Titolare del Trattamento o delle altre società del Gruppo AFI ESCA o di terzi 

selezionati tramite:  l’invio di materiale pubblicitario, vendita diretta, compimento di ricerche di mercato, comunicazioni 

commerciali attinenti a servizi e prodotti di AFI ESCA, nonché a prodotti e servizi del Gruppo AFI ESCA o società terze (partner 

commerciali di AFI ESCA) anche mediante tecniche di comunicazione tradizionali e/o a distanza (quali e-mail, telefono, e 

qualsiasi altra forma di comunicazione elettronica).  

 

 

Luogo e data:  
 
___________________________________ 

Firma del soggetto interessato:  
 
____________________________________ 
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QUESTIONARIO PER IL MEDICO CURANTE 

Generalità del paziente……………………………………………………………………………….………Data di nascita  …../……/…… 

Da quanto tempo l’Assicurato è registrato negli elenchi dei suoi pazienti?........................................................ 

Ha Ella curato altre volte l’Assicurato per infortunio o malattia |_| SI |_| NO  

Se sì, quali e quando? ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Diagnosi e prognosi della malattia o infortunio avvenuto il …../……/…… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Data della diagnosi …../……/……  In caso di infortunio, quale ne è stata la causa?.............................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sono stati praticati esami particolari (radioscopie, radiografie, esami del sangue, ecc.)? ................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Quando?  …../……/…… 

Il paziente ha in precedenza consultato Ella o altri medici per i medesimi sintomi o condizioni? |_|SI |_|NO 

Se sì, La preghiamo di dettagliare quanto segue: 

DATA DIAGNOSI CAUSA TRATTAMENTO DURATA MALATTIA 
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Data dalla quale il paziente non può attendere nemmeno in parte alla normale attività lavorativa …../……/… 

Ha Ella raccomandato l’intervento di uno specialista? |_| SI |_| NO 

Se sì, La preghiamo di indicarci il nominativo e relativo recapito postale e telefonico dello studio: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Se è stato necessario il ricovero del paziente, La preghiamo di indicarci l’Ospedale e il medico che l’ha 
seguito:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Il paziente è stato ricoverato dal …../……/……   al  …../……/…… 

Secondo la Sua diagnosi, l’infortunio e/o malattia del paziente è conseguente a: pratica di sport pericolosi 
(pugilato, atletica pesante, lotta nelle sue varie forme, ecc.), uso di sostanze stupefacenti e psicofarmaci, 
uso di bevande alcoliche, operazioni chirurgiche, accertamenti, cure mediche o trattamenti estetici, atti di 
autolesionismo, condizioni di salute o malattia direttamente o indirettamente collegata ad infezione da 
virus HIV o sindrome o stato di immunodeficienza acquisita (AIDS) o sindromi o stati assimilabili, sindromi 
organiche cerebrali, schizofrenia, forme maniaco-depressive o stati paranoidi? 

|_| SI |_| NO  Se sì, La preghiamo di specificare 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Il sottoscritto Dott………………………………………………………………………………………………… certifica che il paziente 
non è in grado di svolgere la normale attività lavorativa in conseguenza dell’infortunio o della malattia 
sopracitati. 

Firma………………………………………………………………………………………………………………. Data …../……/…… 

Indirizzo dello studio …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefono: ……………………………………………………………………………… 

 

 
Timbro del Medico 


