4\ ASL TOS M ASL 140 5;‘0‘“27;0622““‘0”61

Rev.n.0

Anarda aniaraleede | pOMANDA DI RIMBORSO PER PAGAMENTO TICKET NON DOVUTO | Approvato ed emesso in

!
— i Coliogna @ Pingrola

originale
II/La sottoscritto/a: nato/ail: /_/_//_J_[/]_[_J_| [
Cognome Nome
Q: e residente a:
Via Tel.

Codice fiscale |_| _|_[_|_1_[_l_1_l_1_1_l1_1_1_1_]

Consapevole delle responsabilitd e delle sanzioni penali previste dall’art.76 del DPR 445/2000 per false attestazioni
e dichiarazioni mendaci e sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

di richiedere il rimborso della somma di € , versata allAS.L. TO3 per I'effettuazione di

visita/esame previsto in
data: /_/_//_/_/ /_/_/__/_/ presso I'ambulatorio di
del Distretto / Ospedale

NON DOVUTA PER:

MOTIVO DOCUMENTI GIUSTIFICATIVI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA

O PAGAMENTO DOPPIO
oppure:
O PRESTAZIONE ANNULLATA dal paziente
almeno 2 gg prima della data di esecuzione
oppure:
O ERRORE DI DIGITAZIONE
oppure:
O PAGAMENTO TICKET PRESSO ASL TO3 PER
VISITE EROGATE DA ALTRE AZIENDE
SANITARIE PUBBLICHE / PRIVATE

e ENTRAMBE LE RICEVUTE DI PAGAMENTO (ASL+assistito)

e ENTRAMBE LE RICEVUTE DI PAGAMENTO (ASL+assistito)
o ATTESTAZIONE DEL PERSONALE MEDICO/SANITARIO:

Si attesta che non é stato possibile erogare la prestazione

0 PRESTAZIONE NON ESEGUITA per mofivi al/alla paziente per il seguente mofivo:
sanitari e tecnici attestati dall’ Ambulatorio o 3 indicazioni cliniche contrarie all’esecuzione dell'esame
Reparto O apparecchiatura non funzionante

O assenza del quesito diagnostico

Firma e timbro del personale medico/sanitario

e ENTRAMBE LE RICEVUTE DI PAGAMENTO (ASL+assistito)

AUTOCERTIFICAZIONE:
O VISITE/ESAMI CORRELATI A RICOVERO
lo sottoscritto dichiaro:
oppure:
O di essere stato/a dimesso/a dal reparto di ricovero in data
O TICKET PRONTO SOCCORSO per codice colorg / /
in dimissione diverso da bianco 0 di essere stato/a dimesso/a dal Pronto Soccorso con

codice colore

Firma:

Pagina 1 di 2



A ASL TOS M ASL 140 5;‘0‘“27;0622““‘0”61

Rev.n.0
] Anardy Ganfara koo | pOMANDA DI RIMBORSO PER PAGAMENTO TICKET NON DOVUTO | Approvato ed emesso in
== di Collegna o Pingol originale

e ENTRAMBE LE RICEVUTE DI PAGAMENTO (ASL+assistito)
O ALTRO: o MOTIVAZIONE:

Firma dichiarante

Il rimborso del ticket NON E’ AMMESSO se la prestazione sanitaria gia usufruita sia stata prenotata
utilizzando una prescrizione dematerializzata (“ricetta bianca”) sulla quale il medico prescrittore non abbia

indicato il codice di esenzione per reddito o patologia.

Il imborso dovrd essere effettuato secondo le seguenti modalitd (barrare la casella che interessa)

[l Assegno di Bonifico
(invio a domicilio dell’assegno per la somma dovuta) - spese di spedizione a carico del beneficiario

[] Accredito su C/C Bancario con codice IBAN:

senza spese a carico del beneficiario

Documentazione obbligatoria da allegare alla domanda:
a) Fotocopia del codice fiscale e del documento di identita degli interessati richiedenti
b) Ricevuta di pagamento del ticket

Si informa che in caso di domande pervenute con documentazione giustificativa assente o non completa, la richiesta di
rimborso ticket potrebbe non essere autorizzata.

A1)/ /_/_/__/ ILRICHIEDENTE
Luogo (data)

In caso di rimborso ticket a favore di minori, la domanda deve essere intestata e firmata a nome del genitore
o di chi ne fa le veci. Dati del Minore per cui si richiede il imborso:

Cognome: Nome:

Nato a: (| YA A A A A

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (art. 13 D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003)
| dati personali raccolti ai fini del presente procedimento amministrativo saranno frattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente a tale scopo dall’ASL TO3, titolare del frattamento

IL RESPONSABILE

VISTO, SI AUTORIZZA

Dott.
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