






                 MOBAUTOrev

Spett.le


OBIETTIVO BENESSERE – Mutua del Credito Cooperativo

Via Cividina n. 9


33035 – Martignacco  (UD)

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a _____________________________ prov.________ il ____/_____/______  e residente a

____________________________________ prov.______ indirizzo ________________________

______________________________________codice fiscale ____________________________

DICHIARO
il seguente ricovero ospedaliero

	causa:
	
	malattia
	
	infortunio
	
	altro (es.RSA ) _________________


dal giorno ____/____/____  al giorno ____/____/____





      ( data di ingresso )

      ( data di dimissione ) 
Inoltre dichiaro :

- di essere adempiente rispetto al pagamento della quota annuale di iscrizione.

- si aver verificato che la patologia generante il ricovero non rientri tra quelle soggette ad esclusione,   come previsto dal Regolamento delle Diarie e dei Sussidi ( art. 3 – Limiti alle prestazioni ).
- di permettere un’eventuale operazione di verifica da parte di OBIETTIVO BENESSERE, Mutua del Credito Cooperativo, come stabilito Regolamento delle Diarie e dei Sussidi ( art. 6 – Criteri e procedure di liquidazione ).
Quanto sopra letto, confermato e sottoscritto.

Data _____/_____/________ . 


Firma : ________________________
