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Da compilarsi a cura del medico curante

40.01.786 (0411)

Certificato Medico

per: Denuncia sinistro (rimborso costi annullamento viaggi)

Egregio/a Dottore/ssa,

) ERV

The travel insurer of ERGO

La preghiamo di inoltrare la documentazione a:
Ufficio Liquidazione Danni

C.so Venezia, 48

20121 Milano

Per informazioni riguardanti il sinistro:
Lunedi e Giovedi dalle 5.30 alle 12.30

attraverso questo modulo, Il Suo paziente inoltrera una richiesta di risarcimento danni presso la nostra societa. Con lo scopo di poter Tel. +3802 76416653
giudicare al meglio il diritto al risarcimento dello stesso, La preghiamo vivamente di compilare il seguente formulario in modo quanto Tel. +3802 76416654
piiaccurato e obbiettivo possibile. L “assicurato acconsente espressamente (secondo I’Art. 6 delle condizioni di assicurazione) a Cantrale Operative Mesa
sciogliere il medico curante dal segreto professionale. Ci riserviamo inoltre, per eventuali chiarimenti, la possibilita di contattarLain Tel. +39 02 30300005
seguito.

Cordiali saluti.

Europea assicurazione Viaggi

Nome del Paziente

Indirizzo

CAP/Luogo diresidenza

1. Diagnosi medica:

2. Quando si sono manifestatii primi sintomi della malattia?
Quando si e verificato I'infortunio? Quando é stata riscontrata la gravidanza?

Quando ha effettuato la prima medicazione/prescrizione? Quando sono state
svolti i primi esami che hanno portato a formulare la suddetta diagnosi?

Fino al momento della manifestazione dei primi sintomi, era il paziente, a Suo
giudizio, in grado di viaggiare?

Quando ha richiesto il paziente il Suo intervento?
3. Medicazioni e misure terapeutiche:
4. Sieresonecessario un ricovero ospedaliero?

In caso affermativo, dove e quando?

5. In seguito all‘infermita, era il paziente in grado di continuare |"attivita lavorativa?

In caso affermativo da a

Numero di pratica

Data dinascita

Data
Si No
Data
Si No
Si No

(copia del certificato medico da presentare al datore di lavoro in caso di assenza per malattia)

6. Trattasi di forma di malattia preesistente/cronica gia curatain precedenza?
In caso affermativo, a partire da quando? (includere Nome del Medico curante)
7. Trattasi di malattia i cui sintomi sono esistenti gia da lungo tempo?
In caso affermativo, a partire da quando?
Quando si everificato un consistente peggioramento?

8. Come medico curante, Le erano note al momento della prenotazione del viaggio eventuali
controindicazioni che avrebbero potuto pregiuducare lo svolgimento dello stesso?

E’stato consultato a riguardo? si, il No
9.1n che data si & resa necessaria, in seguito alla diagnosi, a Suo parere la rinuncia al viaggio?

Se questa data differisce dalla data indicata al punto 2 di cui sopra, indicarne i motivi:

10. Ulteriori commenti:

Si No
Si No
Data
Data
Si No
Data

Luogo data Timbro e firma del medico curante



