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00154  ROMA  RM

	PENSIONATO

	MATRICOLA
	
	COGNOME E NOME
	

	INDIRIZZO
	
	TELEFONO
	


	PERSONA PER LA QUALE SI RICHIEDE IL RIMBORSO DELLE SPESE PER PRESTAZIONI EROGATE A SEGUITO DI MALATTIA O INFORTUNIO

	COGNOME E NOME
	
	DATA DI NASCITA
	

	O  ASSISTITO
	O CONIUGE O FIGLIO FISCALMENTE

      A CARICO
	O CONIUGE O FIGLIO FISCALMENTE
        NON  A CARICO
	O CONVIVENTE “MORE UXORIO”


Elenco delle ricevute di spesa di cui viene richiesto il rimborso:

	N°
	DATA
	IMPORTO
	N°
	DATA
	IMPORTO

	1
	
	
	6
	
	

	2
	
	
	7
	
	

	3
	
	
	8
	
	

	4
	
	
	9
	
	

	5
	
	
	10
	
	


Le spese sanitarie sopra elencate rientrano tra le seguenti prestazioni:

	
	
	
	

	O
	A =
	OSPEDALIERE
	O 1 = intervento chirurgico anche ambulatoriale, parto cesareo, aborto terapeutico

	
	
	
	O 2 = ricovero senza intervento chirurgico

	
	
	
	

	O
	B =
	VISITE SPECIALISTICHE

ED ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
	

	
	
	
	

	O
	C =
	CURE DENTARIE
	


Avvertenze e Documentazione da allegare:

	Compilare UNA richiesta di rimborso separata per OGNI PERSONA E PER OGNI MALATTIA O INFORTUNIO

LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA E LE RICEVUTE DI SPESA DEVONO ESSERE TRASMESSE IN FOTOCOPIA
RICOVERI

· Copia della cartella clinica;

· Prescrizione medica, contenente la diagnosi, degli eventuali accertamenti diagnostici effettuati prima del ricovero, nonché dei trattamenti fisioterapici e rieducativi, cure infermieristiche ed esami effettuati dopo il ricovero in conseguenza dello stesso;
· Prescrizione dei medicinali necessari a seguito dell’intervento chirurgico, corredata delle “fustelle”, degli scontrini e con il timbro della farmacia;
· Fatture relative alle spese sostenute.
PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE, ACCERTAMENTI E VISITE MEDICHE SPECIALISTICHE
· Prescrizione medica (per la fisioterapia e logopedia: prescrizione di un medico specialista) degli accertamenti o delle terapie contenente la diagnosi che ha reso necessaria la prestazione sanitaria; per le visite specialistiche la diagnosi può essere indicata anche sui documenti di spesa;
· Fatture relative alle spese sostenute.



	In relazione all’informativa sul trattamento dei dati personali, il sottoscritto dichiara di rilasciare il consenso al trattamento, da parte della CASPIE e degli specifici soggetti di cui all’elenco richiamato nella stessa informativa, dei propri dati personali e sensibili necessari per la gestione della pratica di rimborso delle spese sanitarie e per l’erogazione del servizio di consultazione dei dati sanitari, eventualmente attivato dall’assistito.

Inoltre, il sottoscritto, ove successivamente il rimborso dovuto risulti inferiore a quello erogato, non dovuto e/o l’eventuale scoperto normativamente previsto non risulti interamente versato all’Operatore Sanitario, autorizza la CASPIE al recupero dello scoperto e/o allo storno parziale o totale dell’importo rimborsato.

Data ……………………………………..                                                                                           Firma ………………………………………………………………….……….
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…………………………………………….
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