GEI\TERALI Modello: MB5RSS

MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO DELLE SPESE SANITARIE {Prodotto M85RSS)

CONTRAENTE: N POLIZZA
ASSOCIAZIONE PERSONALE IN QUIESCEN | 440005016
VIA GEROCLAMO TIRABOSCHI 57

24122 - BERGAMO

Cognome Nome

Nato/a il SessoM il FL: Codice Fiscale

Via N. C.AP. PROV
Tel. Casa Tel. Cell Tel Uff

E-Mait Azienda di appartenenza

- Cognome Nome
- Nato/a i SessoM T F ! Codice Fiscale
.1 Dipendente [ Componente del nucleo risuitanie dallo stato di famiglia  {.: Familiare non fiscalmente a carico

COORDINATE BANCARIE 1IBAN

PRESE  CiNEw CiNTa AR TTCAB TNUM. CONTO CORRENTE

1 Titolare [ Componente del nucleo risultante dallo stato di famigfia T Familiare non fiscalmenie a carico

GARANZIA PER LA QUALE Si RICHIEDE IL RIMBORSO

« Ospedaliere: _f con intervento chirurgico
{1 senza intervento chirurgico
[Jintervento per l'eliminazione o correzione di difetli della vista

- Indennita sostitutiva

- Extraospedaliere: {1 prestazioni diagnostiche ad alta specializzazione
______ [} protesi ortopediche o apparecchi acustici

- Visite specialistiche, analisi ed esami diagnostici e di laboratorio e trattamenti fisioterapici

« Cure dentarie

« Lenti

Verificare se la garanzia é prevista nelie Condizioni di Assicurazione.

IMPORTANTE

+  ALLEGARE:
v SEMPRE: UNA FOTOCOPIA DI CIASCUNA FATTURA
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v IN CASO DI INTEGRAZIONE AD UN FONDO, ANCHE IL DOCUMENTO EMESSC DAL FONDO
ATTESTANTE QUANTO RIMBORSATO DALLO STESSO

v PER PRESTAZIONI RELATIVE A RICOVER!: FOTOCOPIA DELLA CARTELLA CLINICA

v' PER LE ANALISI ED ACCERTAMENT! DIAGNOSTICI: LA PRESCRIZIONE MEDICA E LA RELATIVA
DIAGNOSI (OVE NON RISULTI DALLE RICEVUTE DI SPESA)

PRECISARE:
PER ALTRE PRESTAZIONI (visite, esami, ecc.) SE PRECEDENT! O SUCCESSIVE A RICOVERVINTERVENT!

_NUMERO _ DATA DOCUMENTO . PERCETTORE = IMPORTO

__ RICOVERO DEL

L.a Societa si riserva di richiedere in qualsiasi momento gli originali di tutta la documentazione presentata.
Allegati {oltre alta documentazione di cui sopra):

______ copia della cartella clinica
iin,... prescrizioni mediche
21 n.... certificati medici

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

Richiedo il rimborso delle spese sostenute come da unita documentazione, della cui autenticith mi assumo la piena

responsabilita.

DATA FIRMA
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