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	 Domanda n._________________ ricevuta il _________________  Operatore ________________       
All’Azienda USL della Romagna
                 DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER PRESTAZIONI SANITARIE

( ex  art. 34 del Regolamento  CEE    574/72 )

Il/La sottoscritto/a __________________________________ nato/a il _______________________
Codice fiscale______________________________Residente a ___________________________​_ 
via_______________________________ n____ , domiciliato a _________________________​___

via_______________________________ n____
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamati dall’ art. 76  D.P.R. 445 del 28.12.2000,
C H I E D E

Il rimborso della spesa di ____________________ (1) sostenuta per prestazioni sanitarie cui ha dovuto fare ricorso dal ______________al _________________ per sé/ per il familiare:

_______________________________________________________________________________
(Cognome, nome, relazione di parentela)

durante il soggiorno in (Stato)___________________________ Città ____________________
DOCUMENTI ALLEGATI IN ORIGINALE                              (2)                          (3)

1) _____________________________________________________________________________
2) _____________________________________________________________________​​​________
3) ________________________________________________________________________​​​_____
4) _____________________________________________________________________________
Per un importo totale di ____________________________________________________________
Dichiara di aver usufruito dell’assistenza sanitaria all’estero per i seguenti motivi: 
(4)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dichiara inoltre di non essersi recato all’estero al solo fine di ricevere cure.
Codice Iban per rimborso: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
I dati saranno trattati dall’Azienda per le finalità strettamente connesse alla richiesta, nel rispetto del Regolamento UE 2016/679.
Data ____________________                            Firma ___________________________________
AVVERTENZE PER L’ASSISTITO/A

L’eventuale rimborso potrà aver luogo sulla base della tariffazione delle spese sostenute effettuata dall’Istituzione estera del luogo di temporanea dimora e comunque non potrà eccedere le spese sostenute dall’assistito/a.
NOTE: (1) L’importo della spesa deve essere indicato nella valuta dello stato estero.
(2) Sigla delle valute degli stati esteri: BEF (B) – DKK (DK) – DEM (D) – GRD (GR) - ESP (E) – IEP (IRL) – FRF (F) – PTE (P) – GBP (GB) – SEK (S) – ATS (A) – ISK (IS) – FIM (FIN) – NLG (NL) – NOK (N).
(3) Importo riferito al singolo documento prodotto.
(4) Deve essere specificato dall’assistito il motivo per il quale ha fatto ricorso alle prestazioni sanitarie ed il tipo di cure cui è stato sottoposto.

(5) Ove la data della domanda fosse posteriore di oltre tre mesi alla data di effettuazione della relativa spesa dovrà essere motivato il ritardo nella presentazione della richiesta di rimborso.

_______________________________________________________________________________

Spazio riservato all’Azienda USL 
PARERE DEL SANITARIO

Domanda  n° _______________                        assistito/a ___________________________

Tenuto conto di quanto dichiarato dall’assistito/a nella domanda di rimborso spese per prestazioni sanitarie usufruite in uno degli stati membri della CEE
ACCERTATO CHE L'ASSISTITO/A NON SI E' RECATO ALL'ESTERO CON LO SCOPO SPECIFICO DI RICEVERE CURE.
Esaminata la documentazione sanitaria si esprime parere__________________________

   (  )  prestazioni ospedaliere

   (  )  prestazioni medico-generiche

   (  )  prestazioni specialistiche

   (  )  prestazioni farmaceutiche

   (  )  _____________________
   data ___________________
                                                                                         IL MEDICO  RESPONSABILE

                                                                                                  ___________________



	


