FASTE

Fondo Assistenza Sanitaria Integrativa Energia

Spett.le

FASIE

CASELLA POSTALE 140

31021 Mogliano Veneto (TV)

DOMANDA DI RIMBORSO PER SPESE SANITARIE - Mod. RFO1/10

(nel caso di nucleo familiare, utilizzare un modulo per ciascuna persona)

DATI ISCRITTO:

Numero iscrizione: | | | | [ | | | | Matricola aziendale: | | | | | | | | | |
Cognome: Nome:

Codice Fiscale: |_|_[_[_|_[_ 1111111 _1_1_I_I Nato il: [_|_1_[_|_[_I1_|_| Sesso: UM L F
E-mail:

DATI FAMILIARE (per il quale si richiede il rimborso):
Numero iscrizione: | | | | [ [ | | |

Cognome: Nome:
Codice Fiscalez | | | | [ 1 1 1 1 T 1 1 11111 Natoilz | | | | |1 1 11| Sesso: 1M [JF

ATTIVAZIONE SERVIZIO SEGUI LA TUA PRATICA:

Indicare un numero di telefono cellulare ove si voglia ricevere gratuitamente, a mezzo sms:
- la conferma di ricezione, da parte del Fondo, della domanda di rimborso;
- la comunicazione di avvenuto pagamento

7= | o o o

Prestazioni per le quali si richiede il rimborso:

A18 - Grandi interventi a pagamento .................... [] P17 - Ricoveri tipo D.H. ASL senza int. Chir............. ]
B18 - Grandi interventi ASL ... [] G17 - Ricoveri parto non cesareo ..............cc.......... ]
A17 - Ricoveri ordinari a pagamento con int. chir..... [ ] H17 - Pre/post ricoveri ordinari a pagamento........... ]
B17 - Ricoveri ordinari a pagamento senza int. chir.. [] 117 - Pre/post ricoveri ordinari ASL ....................... ]
C17 - Ricoveri ordinari ASL con int. chir.................. [l L17 - Pre/post oncolOgiCi «.vvuueeiiiiiiiiiiiiiiiiiaan [l
D17 - Ricoveri ordinari ASL senza int. chir. ............ L] ML17 - Pre/post d.n. ASL ..onieneeeeie e, ]
E17 - Ricoveri tipo d.h. con int. Chir. ..................... L] A21 - PolispecialiStica ..........cceueeueeeiiaeeeeeeeeaae, ]
F17 — Day Hospital e Day Surgery oncologico a pagamento . [ ] A22 = OCChIali «..u.vvneeneee e ]
017 - Ricoveri tipo D.H. senza int. Chir. ................. L] B21 - TICKES . covniieeee e ]
D18 - Pre/post grandi interventi ...............c...c....... [l

Q17 - Ricoveri tipo D.H. ASL con int. Chir. .............. ]

N.B. Per il rimborso di cure odontoiatriche utilizzare I’'apposito modulo “DOMANDA DI RIMBORSO PER
SPESE ODONTOIATRICHE” reperibile sul sito www.fasie.it.

Si allegano le seguenti fatture:

N° FATTURA/ ENTE EMITTENTE DATA FATTURA/Z IMPORTO
RICEVUTA RICEVUTA
1
2 Z
3 i)
4 i)
5 k)
6 i)
7
8 i)
| Totale richiesto: | | | | | | | | , | | |

Ne° altri documenti allegati (cartelle cliniche, certificati di degenza, altro):




FASIE

Fondo Assistenza Sanitaria Integrativa Energia

La documentazione allegata alla presente domanda di rimborso deve essere trasmessa al Fondo in originale; Fasie
provvedera alla restituzione secondo quanto previsto dal regolamento.

Eventuali polizze malattia possedute: si [ ] no [] Compagnia:

Coordinate bancarie su cui effettuare il rimborso (da indicare solo nel caso in cui fossero
diverse da quelle comunicate all’atto dell’adesione)

Intestatario conto corrente:

ean: [ TEICIC I C I T E I T I E ]

Data compilazione: Firma del lavoratore iscritto:

Firma del familiare:
(se minore, firma di chi esercita la potesta genitoriale o di chi ne ha la tutela)

Consenso al trattamento dei dati personali — D. Lgs 196/2003

Preso atto dell'informativa allegata al presente modulo ai sensi dell’art 13 del D. Lgs 196/03, do il mio consenso al trattamento dei

dati personali. Il consenso & pure esteso nei confronti del service amministrativo, delle banche e delle societa che gestiscono
servizi postali.
Data compilazione: Firma del lavoratore iscritto:

Firma del familiare:
(se minore, firma di chi esercita la potesta genitoriale o di chi ne ha la tutela)

N.B.: Non possono essere rimborsate le spese sanitarie la cui richiesta di rimborso sia stata presentata oltre il termine di 60
giorni dalla data della fattura per tutte le prestazioni, ad eccezione dei ricoveri la cui richiesta di rimborso deve pervenire
entro e non oltre 90 giorni dalla fine della degenza.

AVVERTENZA: per evitare ritardi nei tempi di liquidazione, si raccomanda di spedire la documentazione a FASIE, casella postale
140, 31021 Mogliano Veneto (TV), o comunque, per chi si avvale di corriere, a Previmedical S.p.A., Ufficio Liquidazioni FASIE, via
Gioberti 33, 31021 Mogliano Veneto (TV).



