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Con riferimento alla richiesta risarcitoria inviata in data ………….. e relativa alla vicenda clinica del …………………, il sottoscritto……………………………………………........ nato a ………………….. il ……………………… residente a ……………………….. via ……………………………… C.F………………………………………….., professione …………………………, assistito e difeso nella presente procedura dall’avv.to……………………………………………  del Foro di ……………………….:ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 e 47 del D.P.R. n.445/00 e dell’art. 1910 del codice civile, consapevole delle responsabilità, anche penali, in caso di dichiarazioni mendaci, oltre che della decadenza dei benefici,
DICHIARA


di non avere diritto a prestazioni da parte di terzi (istituti che gestiscono assicurazioni obbligatorie, compagnie di assicurazione private, persone fisiche, etc.);


di avere diritto a prestazioni da parte di terzi e precisamente*:


INPS, per i seguenti motivi:

….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

INAIL, per i seguenti motivi:

….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

compagnie assicurative private, per i seguenti motivi:


...........................................................................................................................
...............................................................................................................................
…...........................................................................................................................

di aver presentato richiesta di indennizzi/risarcimenti a terzi (specificare quali, es. INAIL, INPS, compagnie assicurative private, etc.).................................................................................................................
….............................................................................................................................

di non aver presentato richiesta di indennizzi/risarcimenti a terzi;


di aver ottenuto il seguente indennizzo/risarcimento da parte di............................................. per Euro ….....................................................*

* si allega documentazione
data ………………………..

firma

Mod.n   - AA.GG.

