
Polizza CNCE - LAVORATORI - Numero di polizza 774/77/21214040

Modulo 4 (per la denuncia di sinistro)

 Prestazione: TRATTAMENTO DI  CURE PER L A RI ABI L I TAZI ONE NEUROMOTORI A 
PRESSO I STI TUTO CONVENZI ONATO E  ABI L I TATO AI  SENSI  DI  L EGGE A
SEGUI TODI  I NFORTUNI O PROFESSI ONAL E( p. 2 e)  Cond. polizza )

(da inviare a cnce all’indirizzo e-mail info@edilcard.it i n f or mat o .pdf)

N.B. -   Nell’ oggetto della e-mail scrivere: CNCE RIF=COD.FISCALE LAVORATORE 

Dati Cassa Edile denunciante

- Cassa Edile di……………………………………………………… Codice CNCE…….
- Cognome operatore referente  ………………………………………………………
- Indirizzo e-mail operatore referente……………………………….……………………………………
- recapito telefonico……………………………………………………………………….

Dati anagrafici della persona infortunata

- Nome……………………………………………………………………
- Cognome ……………………………………………………………..
- Indirizzo……………………………………………………………….
- Comune di Residenza…………………………Prov….………
- Regione di Residenza…………………………………………….
- Recapito telefonico………………………………………………
- Tel. Cellulare………………………………………………………...
- E-mail………………………………………………………………….
- Altro recapito……………………………………………………….
- C.Fisc…………………………………………………………………..

Data, ora  e luogo di accadimento del sinistro (città e indirizzo)

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

Descrizione dell’evento

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

Descrizione sommaria delle lesioni subite

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Luogo del ricovero 

……………………………………………………….
.

Durata del ricovero ospedaliero

L’infortunio ha comportato un ricovero presso struttura ospedaliera della durata di gg.  ……………………….

Prognosi gg ………………..

(Allegare Modulo di “Proposta di ricovero” integralmente compilato)

Data________________________________

N.B.
UNIPOL trasmetterà alla Cassa Edile denunciante l’indirizzo, postale o e-mail, al quale dovrà essere 
trasmessa la documentazione relativa all’infortunio.



2 CURE DI RIABILITAZIONE NEUROMOTORIA PRESSO ISTITUTO ABILITATO 

AI SENSI DI LEGGE.

e) qualora l’assicurato, a seguito d’infortunio professionale, fosse ricoverato presso un

Istituto di Cura con un periodo di prognosi di almeno trenta  giorni e a seguito

dell’infortunio si rendessero necessarie le cure per la riabilitazione neuromotoria, la

Compagnia garantirà per i casi verificatisi nell’anno assicurativo, le spese riguardanti il 

trattamento di riabilitazione del deficit neuromotorio dipendente direttamente da infortunio 

professionale. La prestazione potrà essere effettuata esclusivamente presso un Istituto di 

Ricovero e Cura a Carattere Scientifico ed Ospedale di rilievo nazionale e di alta

specializzazione per la riabilitazione neuromotoria  ai sensi della legge n. 833/78 art. 42 e 

successive modifiche ed integrazioni).La  necessità dell’esecuzione delle cure riabilitative 

sarà valutata dall’Ente sanitario, che esaminerà l’anamnesi dell’infortunio e la

documentazione inviata dall’ospedale ove ricove rato l’assicurato. In sede di valutazione, 

sarà facoltà della CNCE, nominare un proprio medico fiduciario in funzione di osservatore.

Unipol Assicurazioni si riserva la facoltà di dare un giudizio di merito sulla necessità delle 

cure. La prestazione sarà erogata  in forma di convenzionamento.


