DICHIARAZIONE

Il sottoscritto , hato

a il , iscritto d Fas con il numero di posizione

in relazione dla domanda di rimborso delle spese mediche sogstenute in conseguenza

, S impegna a rimborsare

a Fas I'importo corrigpondente dla prestazione che sara erogata in relazione a tale domanda

I rimborso dovra essere effettuato entro 30 (trenta) giorni dd versamento, in favore dd
sottoscritto e da parte dd terzo responsabile €/o qualsias dtro in sua vece e coobbligato, di una
qualdas somma a titolo di risadmento dd danno per gli eventi cui 9 riferiscono le spese mediche
oggetto della domanda di prestezioni d Fad e cio indipendentemente dal fatto che nd testo della

ricevuta di pagamento Sano 0 meno ricomprese, in tutto o in parte, dette spese mediche.

Il sottoscritto riconosce infine che, senza il preventivo consenso del Fasi, non potra opporre a
quedt’ ultimo, ai fini di rendere inoperante I’ obbligo di rimborso, dcuna circostanza, quai ad esempio:
a) avere exluso I'importo delle prestazioni Fas dala somma ricevuta, prevedendo I'obbligo ddla
Compagniadi rimborsare direttamente il Fondo;

b) avere indicato come importo ricevuto per spese mediche o per prestazioni Fas, una somma
inferiore a quela complessvamente sopportata 0 a quella ricevuta da Fondo, sulla base di un

asserito concorso di colpa;

C) avere ricevuto un importo complessivo per risarcimento danni, senza specificare le varie causdi,

indicando una determinata percentuae di responsabilitadtrui o di propria corresponsabilita

Perdtro, qualora con sentenza passata in giudicato dovesse risultare un concorso di mia

regponsabilitd, restainteso che |’ obbligo di restituzione s intendera proporziona mente ridotto.

Infede

Luogo e data




