Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Udine
. . Modello Domanda
Via POZZUOIO, 330 — 33100 Udine rimborso spese acquisto
elastocompressivi

www.asuiud.sanita.fvg.it - Centralino 0432 55312 Aggiornato 2015

DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER ACQUISTO
DISPOSITIVI ELASTOCOMPRESSIVI
(D.G.R. n. 2283 del 28/09/2007 e n. 602/2010)

DISTRETTO SANITARIO DI

11 /La sottoscritto/a sig./sig.ra

nato/a il
Residente a CAP
Via/Piazza n°
TEL /cell

Indirizzo mail

Codice Fiscale

CHIEDE
il rimborso della spesa di EURO:

o 80% della somma pagata
O persé

O per il/la familiare

(cognome, nome,data di nascita, relazione di parentela)

come dai sottoindicati documenti allegati:

1) €
2) €
3) €

DICHIARA DI AVERE DIRITTO ALLA CONCESSIONE DEL RIMBORSO per i seguenti motivi:

[1 Assistito rientrante nei soggetti aventi diritto di cui all’Allegato 1 della D.G.R. n. 2283/2007 -
602/2010
ALLEGATI: 1) Fattura Originale pagata alla Ditta
2) Prescrizione del dispositivo in originale redatta dal Medico Specialista competente
(compilata anche nella 2* parte relativa al Programma terapeutico — Controlli, ecc).
Si richiede che il pagamento venga effettuato a mezzo:
[] emissione di assegno di traenza — solo per importi fino ad € =1.000,00=
(] accredito su ¢/c bancario o ¢/c postale (obbligatorio per importi da € 1000,01)- CODICE

IBAN:

N.B.: In ottemperanza a quanto previsto dall’art. 12, comma 2, della Legge 22/12/2011 n.214, di conversione del D.L. 06/12/2011 n. 201 avente ad oggetto “Riduzione del
limite per la tracciabilita dei pagamenti a =1.000,00= euro e contrasto dell’uso del contante”, qualora I"importo del rimborso sia superiore ad € =1.000,00= e sia stato
richiesto il pagamento tramite emissione di assegno di traenza, sara data comunicazione della sospensione del procedimento e lo stesso sara differito fino alla presentazione
del Codice IBAN per ’accredito della somma sul C/C Bancario o Postale.

Luogo, data Firma

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 del D.Lgs. 196/2003 I dati riportati nella presente dichiarazione verranno utilizzati dall’ASUIUD solo
con riferimento al procedimento per il quale la dichiarazione é stata rilasciata.




PARERE MEDICO

Esaminata la documentazione sanitarie si esprime PARERE

Alla concessione del rimborso spettante.

Data

IL MEDICO RESPONSABILE

DECISIONE DEL RESPONSABILE DEL CENTRO DI RISORSA A.O.P.P.R.I.

Si accoglie la domanda e quale concorso nelle spese sanitarie sostenute, si dispone 1’erogazione

dell’importo di € (Euro

cosi determinato:

Per IL RESPONSABILE

ESTREMI DELLA LIQUIDAZIONE

DATA N° RICH. DI PAGAMENTO SIGLA LIQUIDATORE




