
ATTENZIONE: In caso di mancata trascrizione sulla ricetta della esenzione per patologia/invalidità/reddito ecc da parte del medico prescrittore, 

non è previsto il rimborso autocertificando in un tempo successivo il diritto all’esenzione qualora tale condizione non sia già registrata al Distretto 

Sanitario. 
 

INFORMATIVA PRIVACY. Ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016, i: I dati riportati nella presente dichiarazione verranno utilizza ti 

dall’Azienda solo con riferimento al procedimento per il quale la dichiarazione è stata rilasciata. 

RICHIESTA DI RIMBORSO TICKET/FATTURA 
 

All’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale 

  

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________  nato/a  il                                                

a   _____________________________________  Codice Fiscale ____________________________ 

residente a __________________________________Via ________________________________________n°__  

tel.______________________________  

IN QUALITÀ DI: 
☐  diretto interessato:      

☐  genitore del minore ____________________________________ nato il ______________ 

☐  tutore/curatore/amministratore di sostegno di ______________________________ nato il_____________ 

C H I E D E 
il rimborso della somma di Euro  erroneamente versata in eccesso per: 

☐ mancata fruizione della prestazione 
(solo in caso di accertata disdetta effettuata almeno 48 ore prima della data fissata per l'esame e/o visita specialistica) 

☐ diritto a esenzione ticket per reddito valida alla data della prescrizione 

☐ categoria invalido  _____ 

☐ prestazioni a seguito infortunio tutelato da INAIL 

☐ esenzione per patologia valida alla data della prescrizione 

☐ altro                                                                                    _______     
eventualmente allegare nota con motivazioni 

MODALITÀ DI RIMBORSO: 

☐  in contanti direttamente presso gli sportelli CUP dell’ASUFC; 

☐  accredito su corrente bancario intestato a ______________________________________________________ 

       IBAN 
 

 

Allega: 

☐ copia documento di identità del richiedente il rimborso (in caso di delega, anche del delegato); 

☐ l’originale del documento di pagamento n° del  

☐ attestazione di “non eseguito” da parte del medico/ambulatorio con motivazione, timbro e firma; 

☐ dichiarazione timbrata e firmata del medico prescrittore con indicazione prestazione e codice esenzione. 
N.B Non dà diritto al rimborso l'emissione di nuova impegnativa se la prestazione è già stata eseguita. 

☐ dichiarazione dell’INAIL o certificato medico di infortunio comprendente il periodo in cui è stata chiesta la 
prestazione. 

☐ eventuale nomina tutore/curatore/amministratore di sostegno.   

Luogo            Data       Firma 
 

 

DELEGA ALL’INCASSO 
Il/la signor/a __________________________________________________  nato/a  il                                                

a   _____________________________________  Codice Fiscale ____________________________ 

residente a __________________________________Via ________________________________________n°__  

 Luogo         Data       Firma 
 

 

FIRMA PER RICEVUTA 
 Luogo         Data       Firma 


