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RICHIESTA ATTIVAZIONE POLIZZA “RIMBORSO SPESE DI CURA” 

Per Missione estera in Paesi Extra Europei

La compilazione del presente foglio di missione è indispensabile per l’attivazione delle garanzie prestate dalla 
Polizza “Rimborso Spese mediche Dipendenti e Studenti all'estero extra UE" n. 152874612, stipulata dall’Università degli Studi di Camerino con la Compagnia UnipolSai Div. La Fondiaria - Agenzia di Camerino.
1. Nominativo Dipendente:___________________________________________________________________

    nato il _____________a____________________ Prov______Cod. Fiscale____________________________

2. Luogo estero di destinazione (Paese Extra Europeo):_____________________________________

3. Durata della missione: dal  _________________al ________________________ 

L’assicurato, sotto la sua propria responsabilità, all’atto della sottoscrizione del presente modulo, preso atto dell’informativa rilasciata dalla Compagnia di assicurazione UnipolSai Div. La Fondiaria, ai sensi degli artt. 23,26 e 43 del D.Lgs 30.06.2003 n° 196, dichiara:

· di non essere affetto da particolari o gravi patologie e di godere, allo stato attuale, di buone   condizioni fisiche;

· di acconsentire al trattamento dei propri dati personali, sia sensibili sia comuni, esclusivamente per finalità assicurative;

· di non avere avuto polizze di assicurazione contro il rischio di malattia annullate;

· di prosciogliere dal segreto professionale e legale i medici che possono averlo curato e visitato,   nonché le altre persone, ospedali, case di cura ed istituti in genere ai quali la Compagnia credesse in ogni tempo di rivolgersi per informazioni;

- 
di sottoporsi agli accertamenti ed ai controlli medici che la Compagnia assicurativa dovesse richiedere;

- 
che la spesa (pari ad Euro 20,00 a settimana o frazione di settimana) sostenuta per la durata della missione graverà sul Centro di Costo …………………………

Con osservanza

Camerino, ………………..                                                                              (firma leggibile)      







           ------------------------------------------------------

Visto

  Il Direttore della Scuola

……………………………………

Destinatari comunicazione

1) Direttore Scuola di Architettura e Design

2) Direttore Scuola di Giurisprudenza

3) Direttore Scuola di Scienze del Farmaco e dei Prodotti della Salute

4) Direttore Scuola di Scienze e Tecnologie

5) Direttore Scuola di Bioscienze e Biotecnologie

6) Direttore Scuola di Scienze Ambientali

7) Direttore Scuola di Scienze Mediche Veterinarie

8) Direttore School of Advanced Studies (SAS)
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