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Relazione del medico curante sulle cause di morte dell’Assicurato
Il medico deve redigere il rapporto con ogni scrupolosità, mettendo in rilievo tutte le circostanze che 
possono illustrare la genesi, l’inizio o il decorso dell’ultima malattia dell’assicurato.

Causa di morte ..........................................................................................................................................

1. Era Lei il medico abituale dell’assicurato/a?   ....................................................................................

In caso affermativo, da quanto tempo?  ....................................................................................

In quali epoche visitò l’assicurato/a?  ....................................................................................

2. Quando è stato consultato per la prima volta in relazione alla malattia che determinò la morte?
 

 ...............................................................................................................................................................

3. Da quali sintomi venne dedotta la natura dell’ultima malattia?
 

 ...............................................................................................................................................................

4. In base ai dati anamnestici ed ai sintomi osservati, a quale data doveva presumibilmente riportarsi
l’inizio dell’ultima malattia?

 
 ...............................................................................................................................................................

5. Quando e dove è stata diagnosticata la malattia?
 

 ...............................................................................................................................................................
 

 ...............................................................................................................................................................

Quale ne fu il decorso?
 

 ...............................................................................................................................................................
 

 ...............................................................................................................................................................

6. Nell’anamnesi familiare dell’Assicurato/a vi sono precedenti che avrebbero potuto aumentare il rischio? In caso
affermativo si prega di specificare quali malattie, grado di parentela e a quale età è stata formulata la diagnosi.

 
 ...............................................................................................................................................................

 
 ...............................................................................................................................................................

(Questionario da compilare a cura del medico curante) - RISERVATO

Cognome e nome dell’Assicurato/a  ............................................................................................................

Età ....................................  Professione ......................................................................................................

Data del decesso  .............  Luogo del decesso ...........................................................................................

E
d.

 M
ar
zo

 2
02
2

Poste Vita S.p.A. • 00144, Roma (RM), Viale Europa, 190 • Tel.: (+39) 06 549241 • Fax: (+39) 06 54924203 • PEC: postevita@pec.postevita.it • www.postevita.it  
• Partita IVA 05927271006 • Codice Fiscale 07066630638 • Capitale Sociale Euro 1.216.607.898,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n. 07066630638, REA 
n. 934547 • Iscritta alla Sezione I dell’Albo delle imprese di assicurazione al n. 1.00133 • Autorizzata all’esercizio dell’attività assicurativa in base alle delibere ISVAP 
n. 1144/1999, n. 1735/2000, n. 2462/2006 e n. 2987/2012 • Società capogruppo del gruppo assicurativo Poste Vita, iscritto all’albo dei gruppi assicurativi al n. 043
• Società con socio unico, Poste Italiane S.p.A., soggetta all’attività di direzione e coordinamento di quest’ultima.



2

7. L’Assicurato/a era a conoscenza della natura del male che ha causato il decesso o della natura di
eventuali condizioni morbose precedenti?   ....................................................................................

In caso affermativo, da quando?  ....................................................................................

8. L’Assicurato/a, per quanto Le è dato di sapere, fumava o aveva mai fumato?  ....................................

In caso affermativo:

- quantità giornaliera

- da quanto tempo

Qualora avesse smesso di fumare, può precisare quando e per quale motivo?

9. L’Assicurato/a per quanto Le è dato di sapere, ha mai abusato di alcool o droghe?
 

 ...............................................................................................................................................................

In caso affermativo si prega dare indicazioni sul tipo di abuso e da quanto tempo

 ...............................................................................................................................................................

10.  Si prega di fornire dettagli in merito ad eventuali ricoveri in ospedale e/o case di cura (nome dell’Istituto,
date, motivo e durata del ricovero ecc).

 
 ...............................................................................................................................................................

 
 ...............................................................................................................................................................

L’assicurato/a soffriva di malattie pregresse?

In caso affermativo si prega specificare quali e l’epoca di insorgenza.

 ...............................................................................................................................................................

La preghiamo di fornire qui di seguito ulteriori informazioni che, a Suo giudizio, possano aiutare il
nostro comitato medico nella valutazione del sinistro.

 ...............................................................................................................................................................

Luogo e data IL MEDICO CURANTE 

........................................ ...../...../.......... ..............................................
(firma)

..............................................
(firma)	


