% Previmedical R- Mﬁ
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Salute

LASSICUMZ!ONS SANITARIA INTEGRATIVA
[mod. 32-F]
DOMANDA DI RIMBORSO PER SPESE SANITARIE

(nel caso di nucleo familiare, utilizzare un modulo per ciascuna persona)

Il presente modulo dovra pervenire al seguenfe indirizzo: -
Ufficio Liquidazioni c/o Previmedical
B Casella Postale 66 - 31021 Mogliano Veneto (TV)
Unitamente alla documentazione medica e di spesa in fotocopia.

Cia sdttqscrittola chiede'.i_l, RIMBORSO . - " Owia sottoscritto/a invia INTE_GRAZIONE

‘ 'Cogﬁorﬁe Nome _
Nato/a il . Sesso @rﬂ Codice Fiscale
Cell* __ - E-mail

| Tel

Azienda di appartenenza

* Indicare un numero di telefono cellulare se si intende usufruire del servizio “SEGUI LA TUA PRATICA”, attraverso I'invio di un sms "

Cognome

Nome

Nato/a:

il . Sesso[M][F] Codice Fiscale

Prestazioni pe} le qﬁali si richiede il rimborso:

- Ric. ¢/s intervento chirurgico...........eceeueeennne...
- Day hospital
- Parto naturale et et e b e et e e et ne e ane S
- Trasporto in istituto di cura :

- Domiciliari e Ambulatoriali.

- Lenti e occhiali (no montature)

- Spese extraospedaliere

. = . Ticket extraospedaliere reveeennann _

" - 'Protesi ortopediche ............owovrrverrrsrmenmnnnnn. : ' N :
. - _Indennita sostitutiva.............. : : eaiennsianin : i

- - Rimpatrio della salma : ereeseneeesnrnns -
- Ticket domu:lllan — SRR erseesasesesene e et '

-

DDEDDGDDDDDDD

N. B Per il rimborso’ di cure odontouatrlche, qualora previste dal proprlo piano samtarlo, utllizzare o
|’apposuto modulo “DOMANDA DI RIMBORSO PER SPESE. ODONTOIATRICHE" : '

Si allegano IN FOTOCOPIA le seguenti fatture:

N° FATTURA/
. - DATA FATTURA/
| Rncqum Eyrsemnmms R A IIMPC.)RTO
1 )
2 ’
3 ’
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UASSICURAZIONE SANITARIA INTEGRATIVA

2

»

,-

N jn|s

Totale richiesto: ,

0y

Ai fini della presente domanda di nmborso |I sottoscrltto dichiara di non avere effettuato analoga nchlesta ad altra forma
lnteg,ratlva del servnzlo sanitario nazionale. :

| INDICARE LA PRESENZA DI' ALTRA COPERTURA (ANCHE EROGATA TRAMIT E FONDO) PER Lo STESSO RISCHIO PER iL
RICHIEDENTE IL RIMBORSO :

Ono s ; .

*SE Sl SPECIFICARE IL NOME DEGLI ALTRI ASSICURATORI O FONDI E RELATIVO N° DI POUZZA

IN CASO DI INFORTUNIO O INCIDENTE STRADALE COMPILARE IL SEGUENTE RIQUADRO
Nome/Cognome Controparte:

Nome della Compagnia, Fondo o Cassa:
Numero di Polizza: _
Data Evento:

Allegare la seguente documentazione: .
] certificato di pronto soccorso
[ verbale dell'autorita giudiziaria

N° altri documenti allegati-IN FOTOCOPIA (cartelle cliniche, certificati di degenza, altro):

Coordinate bancarie su cui effettuare il rimborso ( da indicare solo nel caso in cui fossero diverse da quelle comunicate in
fase di adesione). :
Intestatario conto corrente:

BAN: [T DDDD D000 00000000 00000 DDEI

Data compilazione: . . Firma del lavoratore iscritto;

’ 'Firrha del familiare:
- ' (se minore, firma di chi esercita la
potesta genitoriale o di chi ne ha la tutela)

Consenso al trattamento dei dati personali - D. L§L96/2003

Ricevuta I'informativa ai sensi del d. Igs. del 30/06/2003 n°® 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, ACCONSENTO al
trattamento ed alla comunicazione dei miei dati personali e sensibili, necessari per la gestione e la liquidazione dei sinistri previsti nella
copertura samtarla a cui adensco, ai soggem coinvolti nel flusso operativo, Cassa di Assistenza o Fondo Sanitario, Strutture Samtane,
Medici PrOfESSIOHIStl, RBM Salute S. p.A., Previmedical S.p.A. e nei limiti delle competenze dagli stessi esercitate. .

Data compilazione:

Nome e Cognome Adell'l_nte‘_ressat"o ‘ ' . Firma per Consenso : -
) (se minore, firma di chi esercita la
potesta genitoriale o di chi ne ha Ia tutela)




