ADESIONE TARDIVA COPERTURA DI R.C.T. COLPA GRAVE  N°________. DEL _____________2012

                          (da compilare a cura del Servizio Provveditorato)

PER LA VALIDITA’ ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO

PERIODO DI COPERTURA ASSICURATIVA DAL___________     AL 27.06.2013

​​​

Saranno accettate le presenti richieste di adesione esclusivamente se:

· RIGOROSAMENTE  compilate in stampatello

· Pervenute in ORIGINALE E CORREDATE DA UN VALIDO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO (saranno escluse quelle inviate in via fax o in fotocopia)

Il/la  sottoscritto/a  Cognome ____________________________________

                                Nome     ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________  



        C.F.        ____________________________________

Matricola _______________________(per il Personale Dipendente) Data di Nascita___/__/______

Telefono cellulare (obbligatorio) ______/______________E-Mail___________________________

   Dirigenza € 1,56 per ogni giorno di copertura        Comparto € 0,72  per ogni giorno di copertura

  Dirigente convenzionato          Specialista  convenzionato            Medico 118

PRESSO IL        Distretto             Poliambulatorio           Altro MMG PLS________________

Di          Nuoro              Macomer             Siniscola            Sorgono

PRESIDIO OSPEDALIERO

      C. Zonchello                          San Francesco                    San Camillo

DICHIARA  di voler aderire alla polizza per la copertura assicurativa di responsabilità civile per colpa grave, con pagamento diretto del premio corrispondente in favore della Compagnia XL, tramite la SAMAR Insurance Brokers Srl   codice iban IT08F0101504801000070225018   presso la Filiale n.1 di viale Trieste a Cagliari, del Banco di Sardegna
N.B.   *Per il calcolo del premio moltiplicare l’importo giornaliero sopra riportato per i giorni di copertura decorrenti dal giorno di adesione  sino al  27.06.2013, scadenza anniversaria della stessa.

__________________________



________________________________

              Data                                          



          Firma

