
QUESTIONARIO ANAMNESTICO -ANAMNESTIC QUESTIONNAIRE

n preoante~ devo__ redattopenoonaImcntedaI1'Auiourato o, IOminore,cIaIIapenona --ne lapoteItL
n. pr.- pGdInuttlln _ pc7fJM1l1H t:t1trIpIW", di. poUqluJlW.

L'AuIcunndo dk:bian ed osni ctretto di leac che le infoImazionI c le riIpoItc . tutte le dom8ndo del praento QIICIIionIdo101IOvcrilicm tiche non ha 1Iciuto,011IOIIOo 8ltaato 8JcunacIrcoIIanza in
rapporto 81quetIionario Iteuo. L' A8ioundo ino!tIe:
. ~ che le notizie ti i dati ricbiOIti101IOcIemcnIi fond8ment8Iie.-lllla vaIutIzione del dIebIo da pIIIe cIcIIaSocioti;
. proICiosJic dal lOptO profcuIon8Ie medici ed Enti che poumo o pcIIInno mrIo cunIo c le aIIre pcIIOfIO oIIc qulllia Sodctà crcdcue in osni tempo di rivolpni per infomI82jonj;
. li impcsna 8IIreoI . fomire,. richiaQ della Sooieti o da chi per eoa, ulteriori notizie c/o doct8ncnI&!icni cliniche n-w . una corretta vaIutIzione del riIcbio.

LETTO ED APPROVATO SPBCIPICATAMBNTB FIRMA DElL' ASSICURATO O, SE MINORE,
FIRMA DI cm NE ESERCIT ALAPOTESTA' I

SIGNATURE

Data I ODI..

RlU'NIII1'l1fformalltIQal "". MIlDlA", 31.11.1996n. 675mJla "fui. tIIJl,pII''''''' , dt lIlIrl.".1ItI riIpIIIoQ/__o MI tIIIItporM1nlllJ",ACCONSENTOQ/Irlllt_ , lIlJa
.__ MImllI tIIIItpll'MmDII, ,lTIIIblll,M.'IItJrlpii' la ,_ , la 1/qllJdlal_MI_ prIt'/IIIMIla~ __ o cuitIdmIetJ,allOJIlItI C<1InwJlIIMlj/ullo opratJ." ,
prldlammu SIrutIun&:InJitR'/',ModiciProfili/mi"', MI /imitiUIh ..""",t"", .", Il'''' ,_,. RimoMI'""" cM t.w _ I .~o Q/rlIpl/t()UIh dIIpoI/zkJnIMl/avi,,,,,,
1IOf7JII1I1t111.

,(IIrma)

- -~ ---

SEZIONE A -Dati relatiri aD' Anieurato I Po/icyholder'. dota

Nome e Cognome / Name and S",nome:
Data di nascita I Date olbirth:
Società I Society: Qualifica I Qua4fication:
VsaIPiazza I Addre..: nOI civic 1UUJJber. Cap I Pomd Code:

Località I City: Prov I Country oJ ,esi4ence
Telefono I PIlone Number.

SEZIONE B - DichitutJ:ioni tle/l'Auicurato I Po/icyholder'. 6talatemen16

l. B'. _ diaverIOfJ'ertoodi_ aITcttodamaIaUioin11Io,dacIifoUirllici? ISVYD Il NOT IH_ 1in1""., wg,," DI'/IN1in111/1«1_b11IlMa..1It lIdIo" DI'P"1111t:l1l",.m?
InClllOaffermativoda qualemalattie?11/1",from""'#dI mn-.,

Da qualedifetto fisicoò aITctto?I ", ""'#di p"1IIIt:lIl",«111I'.1"14 11/1«1"

Sedama.òin_ int.craunto?/ 1/-, Il",q-' I SVYD I I NOT I

2. In p8IIIItoò _ ricovonto, ca10_ intcrvontod1in.uJico?
I SVYD Il NOT IDIIriII6di. ptUt,"""1in1 ""., '-ti tI«q1Il1t di. ftDlIpittIlwftft . wftfttndfIIII'Iktd1IIùIwIftUm,

In COllOaffermativo,quandoò _ ricovonto?11/,,,, ""'.",

Quale ò _ il motivodel ricovero?I _. di. r_'

DìqualenaIunIò_l'intervento? I 01""'1II1IIIIIIn....di. htùrvmtU>",

Sonoraiduati dei pootumi?I 11_ 1in1/11I1NIIltbllll01di. pt1llthumtnu,

SIapnticando lrIIIIIIme1Iti1erIIpeUtici?Dìche tipo?I .,. 1"14prlldllUt, /11I1dlmqmUIe _, 01 f1p.'

3. Nesli ultimi due anni .i ò ooUopoIIIOad 8CCCI1amentidJagnoItici. CIINIII1idi Iaboratcrio ecc.? ISVYD Il NOT I[" dl.1IIIIt"'O,un""" 1in1'-ti 6UImdtùtIlo4i11ftUmlcdr«lrl, - of. *'l

Quando?I ""'.",

SonoRMinogiIInIIirisulllllial di lUorideivalorinormali?1_ di. rat4IUtnd oldl.".",., ....'l
In CIIIOaffermativo alleghi la relativa dooumontaziono medica. 1[" II/1mMiM _ J1I- iIItIIdI di. NiIIU4 me4lul

4. Ha lUbitoinforIuni?IH_1tnI6IIJ/... from Ml1udllmU'l ISVYD I I NOT I
In CIIIOaffermativodi quale1IIIIunI?I olwluù tIIItIIr.'

In chedata?IlIt ""11ItIIIù,

Conqualipootumi?I wftft"""di pMhlUllDlU'

S.Ha in cono altre polizze per lo lIaIO riIchio o le ha IMIto c in uguito 101IO ltalelllll1Ullatdl ISVYD IlNOT IDD 1in1 11_ DdI" poli.,. di. __ rIIk . "-1tnI 1111IIIl tUJ4dtm ".". 1in1lUU111l1«llt'

Con qualo Compegnia c per qualo motivo 101IO _ amul1cIo? I W/Jlt/J wIuù CI1IItptlIf1 IIIUI ""'1 ".". 1in11UU111l1«l Il'l



MODULO DI ADESIONE I FORM OFADHESION

Società di appartenenza / Soclety 01afflllatlon:

D dipendente dichiara che il suo nucleo familiare è cosi composto:

the employee declares that itsfamily is so composed:

n dipendente autorizza 8 inviare eventuaUcomunicazionipresso l'indirizzo sopra riportato e ad accreditare gli eventuaU
rimbonl cui avrà diritto sul suo dc n. presso la banca ..........................................................
ftUale COD.ABI con CAB CIN.................

I sottoscritti dichiarano. sotto la propria responsabiUtà,cbe I dati sopra esposti sono corrispondentI, e prendono atto

deU'obbUgodi comprovare la composizionedel nudeo famUlarecon Idonea documentazione(stato di famiglia).qualora
richiesto.

The empIq,yee tIlIthorius to senti C01IUtUI1Ikatlons to the address written abt1ve and to tU:Cl'editpossibIe reimbunement which

he/she wIUhave tlle right on h/s/her bank tICCOlUIt(dota) ..........

The un4enigne4 declores, ruu1er his/her tnm re6ponsJbilJty,that tlle datII abt1ve lII'e co"esporuling, and tll'e aware 01 tlle

oblJgation lo prove tlle composltion oltllelamJly member withjit documentation (famJly statll8), if denuuuled.

Luogoe dataI PItIeetIIIddste ........

Firma I Signature... ... ... ... ... ... ...... ... ... ...... ...... ... ... ... ....

--

Data di nadta

Cognome Nome
Sesso Provinda

Numero Categoria (ggImmlaaaa)Sa di residenza
Number CategOl'J' Surname Name Date 01birth

MIF Country 01reaidence
(diVmmIyyyy)

l

Indirizzo I Addres.J

CAP / Postal Code

Città I City

Codice Fiscale I Tax-payer's code

Aderisce I subscribe : SI I YES D -- NO I NOT D

A carico

Data di nasdta
(SI/NO)Grado

Cognome Nome Sesso
(ggImmlaaaa)

Numero

Penond'ordine di parentela
Sa

Date 01bitth depetu/entonRunning Degree01 Surname Name MIF
(diVmmIyyyy) the tax-payernumber rellltionship

(YES/NOT)

2

3

4

5


