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Data…………………………………
Egregio Signore,

abbiamo ricevuto l’annuncio del danno occorso alla data suindicata e, facendo frattanto salvo ogni reciproco diritto, la preghiamo di rimandarci il presente certificato debitamente completato in ogni sua parte dal medico curante, non appena sia cessata la cura, e – comunque – nei termini contrattuali.

Con i migliori saluti.



L’AGENTE



___________________________

CERTFICATO DEFINITIVO DEL MEDICO CURANTE Sig./ra Dott./ssa__________________________________________

Sulle conseguenze dell’infortunio subito dal/la Sig./ra__________________________________________________

	Domande della Società
	Risposte del Medico curante

	1       Da quale giorno il Medico ha avuto in 

cura l’assicurato per l’avvenuto infortunio?
	1. ……………....................................................................................................

	2.      Quali furono le lesioni prodotte dall’infortunio
	2. ………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………

	3.     Era l’assicurato al momento dell’infortunio perfettamente sano e pienamente abile al lavoro
	3. ………………………………………………………………………………

	4       Può il medico attestare che il danneggiato si sia sottoposto in tempo a cura razionale ed abbia costantemente seguito le prescrizioni mediche ?
	4. ………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

	5       a) Sono sopravvenute, dopo le lesioni, malattie non dipendenti da essa? Quali malattie?

         b) Hanno contribuito queste malattie od altre infermità preesistenti a ritardare la guarigione?
	5      a)….………………………………………….............................................

        b)…….…………………………………………………………………....

	6       a) Il danneggiato dovette, in conseguenza della lesione, rimanere per ordine del medico a letto?
	6.    a)…………………………………………………………………………

        b)     Dal………………………..fino al………  ………20            escluso

	7.     Per quale periodo il danneggiato dopo aver abbandonato il letto, dovette, sempre per ordine del Medico trattenersi in camera?
	7.             Dal …………………….fino al………………..20………….escluso


	8.    a)  Per quale periodo non poté il danneggiato in maniera alcuna, quindi neanche dirigendo o sorvegliando, attendere le proprie occupazioni?

b)  Per quale periodo fu in grado di attendere almeno in parte alle proprie occupazioni fosse pure soltanto col dare personalmente ordini, disposizioni, o sorvegliando, ecc.?

c)  Per quale periodo l’assicurato pur essendo in grado di dirigere, sorvegliare ed anche attendere a qualche altra delle sue ordinarie occupazioni, si è trovato tuttavia in condizioni d’inabilità al lavoro, perché ancora impedito nelle sue funzioni ed obbligato a non occuparsi durante una parte notevole della giornata?
	8.  …a)   dal………………..fino al…………………20………….…escluso

b) dal………………..fino al…………………20………….…escluso

c) dal………………..fino al…………………20……………..escluso

…………………………………………………………………...……..

…………………………………………………………..…….………..


	9.       In quale giorno il Medico ha cessato di  prestare le proprie cure al danneggiato per l’infortunio subito?


	9.     Il…………………………………………………………………………

	In caso di inabilità permanente

10      Descrivere esattamente quali definitive    alterazioni anatomiche o funzionali abbia prodotto l’infortunio


	10    ………………………………………………………………….……….

………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………….

	11   a) In quale misura risulta, a giudizio del Medico, ridotta permanentemente e per tutta la vita la funzionalità di ciascun organo o arto leso?

b) Non crede il Medico che le condizioni della parte lesa siano ancora suscettibili di miglioramento con cure, od anche col semplice uso funzionale?

         c) Quali cure o provvedimenti consiglierebbe il Medico a questo scopo?

d) Fra quanto tempo crede il Medico che se ne possa vedere un risultato?
	11…a)   ………………………………………...……………………………

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

b) ……………………………………………………..…………….

………………….………………………………..………………

c) ……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

d) ……………………………………………………………..…….

………………………………………………………………………….



	In caso di morte

12.    a)  In quale giorno e in quale ora è avvenuta la morte?

b)  Quale fatto patologico l’ha determinata

c) La morte è avvenuta soltanto per effetto dell’infortunio o anche di altre cause preesistenti o sopraggiunte, e di quali?
	12    a)     Il………………………………………..alle ore………………….

b) ……………………………………………………………………..

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

.

c) ……………………………………………………………………..

…………………………………………………………..………




Altre osservazioni:…………………………………………………………………………………………………………………..…………...………….

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

Il sottoscritto Medico curante dichiara di aver risposto alle precedenti domande con scienza, coscienza e verità .



IL MEDICO CURANTE





_________________________________________

