L. ASUFC Azienda sanitaria
universitaria Friuli Centrale

DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER PRESTAZIONI SANITARIE
SOSTENUTE IN PAESI DELL'U.E. - SEE - SVIZZERA DURANTE UN TEMPORANEO SOGGIORNO
Regolamenti UE N. 883/2004 - N. 987/2009

DISTRETTO SANITARIO DI

[l/la sottoscritto/a nat_a

il Codice Fiscale

residente a Via
n° Tel. N. Cellulare
e-mail:
CHIEDE
[ il rimborso della spesa di EURO sostenuta per prestazioni sanitarie
erogate durante un periodo di temporaneo soggiorno all’estero dall al
PAESE ESTERO Citta

o persé o peril/la familiare/altro:

Cognome e nome

data di nascita relazione di parentela/altro

C.F.

come dai softoindicati documenti allegati:

1)
2)

3)

A tal fine DICHIARA:

¢ dinon essersi recato all’estero al solo fine di ricevere cure
¢ dinon aver richiesto altro rimborso ad Enti o Assicurazioni

o di aver usufruito dell’assistenza sanitaria all’estero per i seguenti motivi:

e di avere sostenuto le spese sanitarie per il seguente motivo:
U Sprovvisto di TESSERA TEAM

U Mancata accettazione della TESSERA TEAM da parte della Struttura Sanitaria Estera
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U Le prestazioni ricevute sono state erogate da una Struttura Sanitaria privata
U ALTRO:

e di dare/NON dare il proprio consenso al rimborso delle spese di cui sopra sulla base delle tariffe

vigentiin Italia (art. 25, lettera B Regolamento UE n. 987/2009).
ALLEGATI:

1) Fatture / Ricevute Originali pagate alla Struttura Sanitaria Estera tradotte
2) Documentazione sanitaria della Struttura Sanitaria estera tradotta (in caso di applicazione delle tariffe
vigenti in Italia)

3) documento diidentitd in corso di validita

Il/La sottoscritto/a CHIEDE che il pagamento venga effettuato:

U con accredito sul ¢/c presso la Banca/Istituto:
avente le seguenti coordinate bancarie (Codice IBAN):

COD. IBAN

ABI CAB C/C

U mediante assegno non trasferibile.

Nel caso in cui hon venga specificato correttamente in CODICE IBAN, il pagamento verra effettuato mediante assegno non
trasferibile

[I/La sottoscritto/a dichiara inoltre:

- di essere consapevole che in caso di false attestazioni e dichiarazioni mendaci, oltre ad essere tenuto

alla restituzione delle somme rimborsate, incorre nelle sanzioni penali ai sensi del DPR n. 445/2000.

- di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento

per il quale la presente istanza viene raccolta.

Luogo, data Firma
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