MODULO SN04 ASSISTENZA SANITARIA
RICHIESTA DI RIMBORSO SPESE SANITARIE

Utilizzare esclusivamente | servizi garantiti da Poste Italiane: Posta Ordinaria, Posta Priori- i

taria, Posta Raccomandata, Posta Assicurata. Spettablle

Non ulilizzare né servizi privati quali Corrieri / Pony efo assimilati né Posta Celere, che non ASSIDIM

possono consegnare alle CASELLE POSTALI o non garantiscono la consegna, C ASELLA P OSTALE 1 00 49
Foglio di

20110 MILANO

Cognome e nome del capo nucleo

INAINIZZO cisv v o v s e s o T v i B G e e B e W A
Azienda dil riferiMent. ..o e i e messanmam s s Codice Azienda......................
Codice FiSCale ........coooiviriiii e e Codice nucleo ................... Opzione.........
Numero Data Descrizione delle prestazioni Importo RISERVATO AD
Documento | Documento ASSIDIM
TOTALE
N.B.

Per gli assistiti beneficiari di opzioni integrative ( E-F-1-S-T-Tspecial) & indispensabile che le richieste di imborso siano corredate
dal prospetto di liquidazione del Fondo principale, anche in presenza di convenzionamenti diretti ove I'assistito abbia sostenu-
to solo parte delle spese.

Verranno respinti i moduli diversi dal presente e quelli compilati in modo inesatto o incompleto.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI DA PARTE DI ASSIDIM
Come illustrato nellinformativa, fornita ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e presente anche sul sito www.ASSIDIM.it, sono consapevole
che lo svolgimento delle attivita relative al trattamento dei dati personali comuni non richiede il consenso al trattamento per finali-
ta connesse agli obblighi previsti dalla legge e dal contratto per prestazioni assistenziali mentre & necessario per il tratta-
mento dei dati sensibili, compresi quelli relativi allo stato di salute, dell'interessato. Il consenso espresso riguarda anche la comu-
nicazione a terzi come indicato nell'informativa e I'eventuale trasferimento all'estero nei limiti indicati nella stessa.

Interessato/capo nucleo
lo sottoscritto/a (nome e cognome leggibili seguiti dalla firma)
do il consenso al trattamento e alla comunicazione come descritto nell'informativa.

Familiari maggiorenni dell'interessato/capo nucleo
|o sottoscritto/a (nome e cognome leggibili seguiti dalla firma)
do in consenso al trattamento e alla comunicazione come descritto nell'informativa.

lo sottoscritto/a (nome e cognome leggibili seguiti dalla fima)
do in consenso al trattamento e alla comunicazione come descritto nell'informativa.

lo sottoscritto/a (nome e cognome leggibili seguiti dalla firma)
do in consenso al trattamento e alla comunicazione come descritto nell'informativa.

Data di compilazione:
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MODULO SN04/1 ASSISTENZA SANITARIA

RICHIESTE DI RIMBORSO - ESTRATTO ISTRUZIONI PER ASSISTITI

Inviare esclusivamente, osservando le sottostanti modalita, a:

ASSIDIM - CASELLA POSTALE 10049 - 20110 MILANO

Utilizzare esclusivamente i servizi garantiti da Poste Italiane: Posta Ordinaria, Po-
sta Prioritaria, Posta Raccomandata, Posta Assicurata.

Non utilizzare ne servizi privati quali Corrieri / Pony e/o assimilati né Posta Cele-
re, che non possono consegnare alle CASELLE POSTALI o non garantiscono la
consegna.

Estratto da art. 7 del presente titolo del Regolamento

Documentazione valida per il rimborso - OPZIONI AUTONOME

O originali delle notule pit una fotocopia;

0 In caso di ricovero ospedaliero & necessario produrre sempre copia della cartella clinica.

a  lerichieste devono essere presentate entro un anno dalla data della fattura/cartella clinica (vale il timbro po-
stale).

Documentazione valida per il imborso — OPZIONI INTEGRATIVE (F.A.S.l., F.A.S.D.A.C. o similari)

0 nelcasoin cuiil F.A.8.l. o il F.A.S.D.A.C. o similari abbia provveduto alla liquidazione, anche se parziale:
originale del prospetto di liquidazione ricevuto da uno dei Fondi sopra menzionati
fotocopia di tutte le notule elencate nel prospetto stesso

40 nelcasoincuiil F.AS.l o il F.A.S.D.A.C. o similari non abbia provveduto alla liquidazione:

copia della comunicazione con la quale uno dei Fondi sopra menzionati precisa i motivi del mancato
rimborso spese
- originali delle notule non rimborsate da uno dei Fondi sopra menzionati piu una fotocopia

0 per i familiari non assistiti dal F.A.S.l. o F.A.S.D.A.C. o similari:

- originali delle notule piu una fotocopia
- éindispensabile, in questo caso, che la documentazione sia completa.

in caso di ricovero ospedaliero & necessario produrre sempre copia della cartella clinica

il termine massimo per la presentazione delle richieste di rimborso & di un anno dalla data della fattu-
ra/cartella clinica o un anno dalla data del dettaglio del I° Fondo (vale la data del timbro postale).

Per qualsiasi informazione riguardante richieste di rimborso

da inoltrare / gia inoltrate, contattare il seguente numero telefonico:

02/48538985
dal lunedi al giovedi dalle 9.00 alle 12.30 e dalle 13.30 alle 17.00

il venerdi dalle 9.00 alle 12.30
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