Sistema Socio Sanitario

Regione

Lombardia
ASST Pavia
Domanda n.
Ricevuta il
L'impiegato

ASST della provincia di PAVIA
V.LE INDIPENDENZA 3
27100 PAVIA

Domanda di rimborso per prestazioni sanitarie
(ex art. 34 del Regolamento C.E.E. 574/72)

La/ll sottoscritta/o

natal/o il
a residente a CAP
Via Tel.
Carta Regionale n. Codice fiscale:
Codice IBAN:

CHIEDE

il rimborso della spesa di € (" sostenuta per prestazioni sanitarie cui ha
dovuto far ricorso dal al per se/

per il familiare

durante un temporaneo soggiorno in
(cognome, nome, relaz. parentela)

Documenti allegati in originale: ) 3)
1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

9)

Totale:




Dichiara di aver usufruito dell’assistenza sanitaria all'estero per i seguenti motivi: ¢

Dichiara inoltre di non essersi recato all’estero al solo scopo di ricevere cure.

Data ® Firma

L’eventuale rimborso potra aver luogo sulla base della tariffazione delle spese sostenute effettuata
dall’istituzione estera del luogo di temporanea dimora e comunque non potra eccedere le spese
sostenute dall’assistito.

NOTE

(M
@

(3)

4)

(3)

L'importo della spesa deve essere indicato nella valuta dello stato estero

Sigla della valuta dello stato estero
Importo riferito al singolo documento prodotto

Deve essere specificato dall'assistito il motivo per il quale ha fatto ricorso alle prestazioni
sanitarie ed il tipo di cure cui & stato sottoposto

Ove la data della_domanda fosse posteriore di oltre tre mesi alla data di effettuazione della
relativa spesa dovra essere motivato il ritardo nella presentazione della richiesta di rimborso.



NOTA ESPLICATIVA

All'atto della richiesta di rimborso 'ASST dovra verificare la titolarita del diritto dell’assistito/a in base
ai regolamenti comunitari.

I documenti relativi alla richiesta di rimborso dovranno essere acquisiti in originale. Inoltre dovra
risultare chiara la ragione per la quale l'assistito /a ha usufruito dell’assistenza sanitaria all'estero,
nonché il tipo di cure alle quali & stato sottoposto/a, affinché il sanitario possa esprimere un motivato
parere sulla necessita delle prestazioni sanitarie.

Verificata la sussistenza dei requisiti richiesti dall’art. 25 Reg. U.E. n. 987/2009 (ex art. 34
Reg.C.E.E. n. 574/1972) circa 'ammissibilita del rimborso stesso e acquisito il parere favorevole del
sanitario, 'ASST a mezzo modello S067, chiedera allistituzione estera la tariffazione delle spese
sanitarie ammesse al rimborso, avendo cura di trasmettere la documentazione in originale.

Al ricevimento della tariffazione, tenuto conto delle eventuali osservazioni formulate dalla Cassa
Estera, si procedera al rimborso delle spese sostenute per prestazioni sanitarie.

"Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o giudiziari) comunicati all'Azienda
Socio Sanitaria Territoriale di Pavia saranno trattati esclusivamente per finalita istituzionali nel rispetto delle
prescrizioni previste Regolamento 679/2016/UE. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti
e supporti sia cartacei che informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali & I'Azienda Socio Sanitaria
Territoriale di Pavia. L’Interessato puo esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del
Regolamento 679/2016/UE. L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento
679/2016/UE ¢ reperibile presso gli uffici aziendali e consultabile sul sito web dell’Ente
all'indirizzo https://www.asst-pavia.it/node/26094. |l Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei
dati individuato dal Titolare pud essere contattato attraverso il seguente indirizzo mail: dpo@asst-pavia.it"
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