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CONFEDERAZIONE ITALIANA PEDIATRI




   

	Assicurazione dei primi 30 giorni assenza a seguito di infortunio e/o malattia in favore dei medici pediatri di libera scelta


Modulo di Denuncia Malattia 

(allegato 1)
Modulo di denuncia malattia da inviare debitamente compilato in ogni sua parte unitamente all’autocertificazione del medico sostituto ai sensi degli artt. 18 e 19 del D.P.R. 445/2000 e ai documenti richiesti:

Modulo di denuncia debitamente compilato 

da inviare entro 20 giorni dall’inizio della malattia o dall’infortunio
al fax n. +39 095 7715833
o a mezzo PEC  ( posta elettronica certificata )
Dati relativi al Medico Pediatra assicurato richiedente l’indennizzo:

	Il sottoscritto:


	Nome:
	

	
	
	     

	Cognome:
	

	
	
	      

	Codice Fiscale:
	

	
	
	      

	ASL di appartenenza:
	

	
	
	      

	Indirizzo (via e n. civico):
	

	
	
	      

	C.A.P.:

 
	

	
	
	         
	      Città
	      Prov.

	Telefono:
	

	
	
	      
	      Fax:

	Cellulare:
	

	
	
	      

	Indirizzo e – mail:

 
	

	
	
	      

	IBAN (obbligatorio): 
	

	
	
	      

	Intestatario del conto corrente bancario:
	

	
	
	      

	ISCRITTO CIPe        SI  FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 
     ( Barrare la Casella che interessa )     
Comunica la sua impossibilità a prestare la propria attività professionale a causa di 
 FORMCHECKBOX 
   Malattia

 FORMCHECKBOX 
   Infortunio



	 FORMCHECKBOX 

	Infortunio
	 FORMCHECKBOX 
 professionale
	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 con ricovero (gg ________)

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 senza ricovero 

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 gesso o mezzo contenimento 
 FORMCHECKBOX 
 struttura pubblica  FORMCHECKBOX 
 struttura privata

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 extra professionale
	
	 FORMCHECKBOX 
 senza ricovero 

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 con ricovero (gg _________)

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 gesso o mezzo contenimento 
 FORMCHECKBOX 
 struttura pubblica      FORMCHECKBOX 
 struttura privata

	
	 FORMCHECKBOX 
   Malattia

Tipo malattia
__________________________________________
	 FORMCHECKBOX 
 con ricovero (gg ____________)

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 senza ricovero 

	
	

	
	
	iniziata/o in data



	Per tutto il periodo sarà sostituito dal Dottor  
	


	Altre denunce nell’anno 2010  
                   Totale    N°___________

Totale  N°________________________
                             (in lettere )
	 FORMCHECKBOX 
 Malattia    Tot. N°_________
 FORMCHECKBOX 
 con ricovero  FORMCHECKBOX 
 senza ricovero


	
	 FORMCHECKBOX 
 Infortunio      FORMCHECKBOX 
 profess.   FORMCHECKBOX 
 extra profession.
 FORMCHECKBOX 
 con ricovero  FORMCHECKBOX 
 senza ricovero   Tot. N°___________

	Periodo previsto di conclusione
del presente sinistro :  
	Data  ______________________                                

per un totale di giorni di sostituzione          gg. _______________


	***  Allegati: certificato medico con diagnosi e prognosi di malattia.
La presente si intende come :

autocertificazione ai sensi del d.p.r. n. 445 del 28/12/2000 ed autorizzazione al trattamento dei dati ai sensi e per quanto previsto dal Decreto Legislativo 30/06/2003 n. 196, articolo 13  e/o eventuali successive modificazioni.
                                      Timbro e Firma del Medico Pediatra 
Data,____________                          ________________________________



Modulo di Denuncia Malattia 

(allegato 2)
AUTOCERTIFICAZIONE DEL MEDICO SOSTITUTO 
AI SENSI DEL D.P.R. N. 445 DEL 28/12/2000

Io sottoscritto/a______________________​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________nato/a a ______________ il________________residente in_______________________,via______________________________ 
C.F. ________________________________________ ai sensi e per gli effetti degli artt. 18 e 19 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, con la presente 

DICHIARO 
 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto all’ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia di _________
 FORMCHECKBOX 
 di essersi specializzato in pediatria in data ___________________________ 
            FORMCHECKBOX 
 di aver sostituito il dott.______________________________________________________
                Medico Pediatra con Cod. Reg.le__________________, operante a ___________________  

                dal __________________________ al ___________________________
            FORMCHECKBOX 
 di averlo sostituito, nel periodo di sostituzione sopra indicato, anche nei giorni festivi e/o
                Domeniche (indicare il giorno) _______________________ e/o anche nei giorni prefestivi

                (indicare il giorno) __________________________ 
La presente si intende come :

autocertificazione ai sensi del d.p.r. n. 445 del 28/12/2000 ed autorizzazione al trattamento dei dati ai sensi e per quanto previsto dal Decreto Legislativo 30/06/2003 n. 196, articolo 13  e/o eventuali successive modificazioni.









   In fede

Data, ________________





Timbro e Firma del Medico 
                                                                               

                                                                                                   __________________________
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