ALLEGATO G
NORME PER LA COMPILAZIONE DEL MODULO

RICHIESTA DI RIMBORSO SPESE MEDICHE

Vanno inviate direttamente con Raccomandata (per avere la rintracciabilità dell’invio – non utilizzare servizi privati quali corrieri/pony e/o assimilati), utilizzando il Modulo RICHIESTA DI RIMBORSO, a:

ASSIDIM ASSISTENZA
CASELLA POSTALE 111
20098 SAN GIULIANO MILANESE (MI)
Se un modulo non fosse sufficiente, potranno esserne impiegati altri, riportando sull'ultimo il TOTALE degli importi, data e firma vanno apposte su ogni modulo utilizzato.
Le informazioni potranno essere richieste al seguente numero telefonico:  02-48538985 dalle 9,15 alle 12,00 e dalle 13,30 alle 16,30 eccetto venerdì pomeriggio, oppure mediante posta elettronica a: infoassistiti@assidim.it 
Documentazione valida per il rimborso

· Originali delle notule più una fotocopia 

· È indispensabile che la documentazione sia completa di diagnosi 

Le richieste devono essere presentate in un'unica soluzione, solo al termine della malattia.

N.B.:

1. In caso di ricovero ospedaliero è necessario produrre sempre copia della cartella clinica 

2. Il termine massimo per la presentazione delle richieste di rimborso è di un anno dalla data dei documenti di spesa /della cartella clinica (vale la data del timbro postale) 

ALLEGATO H
Mod. SN.04

Spettabile      ASSIDIM 
Casella Postale 111 – 20098 San Giuliano Milanese (MI)
RICHIESTA RIMBORSO SPESE MEDICHE
Cognome e nome del capo nucleo: ____________________________________________________________
Indirizzo: ________________________________________________________________________________
Codice Fiscale: ____________________________________________________________________________

Azienda di appartenenza: FONDO INTEGRATIVO DEL S.S.N. ODONTOIATRI - Codice Azienda "J88"
Codice nucleo ____________ [image: image1.wmf]Opzione "L" MINIMA   [image: image2.wmf] Opzione "N" MEDIA   [image: image3.wmf] Opzione "O" MASSIMA

PRESTAZIONI RELATIVE AL RICHIEDENTE E/O FAMILIARI
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	DATA FATTURA
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Il richiedente dichiara di essere a conoscenza del Regolamento per le prestazioni integrative ASSIDIM.           Gli originali delle fatture inviate ad ASSIDIM saranno conservati gratuitamente a cura di ASSIDIM e resi disponibili agli assistiti in caso di necessità, tipicamente per gli accertamenti fiscali. 

N.B. Verranno respinti i moduli diversi dal presente e quelli compilati in modo inesatto o incompleto.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI DA PARTE DI ASSIDIM - Come illustrato nell'informativa, fornita ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e presente anche sul sito www.assidim.it, sono consapevole che lo svolgimento delle attività relative al trattamento dei dati personali comuni non richiede il consenso al trattamento per finalità connesse agli obblighi previsti dalla legge e dal contratto per prestazioni assistenziali mentre è necessario per il trattamento dei dati sensibili, compresi quelli relativi allo stato di salute, dell’interessato. Il consenso espresso riguarda anche la comunicazione a terzi come indicato nell’informativa e l’eventuale trasferimento all’estero nei limiti indicati nella stessa.

Firma del capo nucleo _______________________________________________________________________ che da il consenso al trattamento e alla comunicazione come descritto nell’informativa.
Firma dell’interessato _______________________________________________________________________
che da il consenso al trattamento e alla comunicazione come descritto nell’informativa. 
Data, _____​​​​______________________
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