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Fondo Assistenza Sanitaria Integrativa Energia


Spett.le 

FASIE

CASELLA POSTALE 140

31021 Mogliano Veneto (TV)
DOMANDA DI RIMBORSO PER SPESE SANITARIE PER DIPENDENTI/PENSIONATI DELLE AZIENDE EX FIS - Mod. RF01/08

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

DATI ISCRITTO: 

Numero iscrizione: (((((((((((((((((((((((((
Matricola aziendale: ((((((((((((((((((((((((((((
Cognome: ____________________________
Nome: ______________________________

Codice Fiscale: (((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Nato il: (((((((((((((((((((((((((
Sesso: ( M  ( F
DATI FAMILIARE (per il quale si richiede il rimborso): 

Numero iscrizione: (((((((((((((((((((((((((

Cognome: ____________________________
Nome: ______________________________

Codice Fiscale: (((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Nato il: (((((((((((((((((((((((((
Sesso: ( M  ( F
Indicare un numero di telefono cellulare ove si vuole ricevere, a mezzo sms:

· la conferma di ricezione, da parte del Fondo, della domanda di rimborso;

· la comunicazione di avvenuto pagamento

Tel. (((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((


Prestazioni per le quali si richiede il rimborso:

A18 - Grandi interventi a pagamento 
  FORMCHECKBOX 

B18 - Grandi interventi ASL 
  FORMCHECKBOX 

A17 - Ricoveri ordinari a pagamento con int. chir.
  FORMCHECKBOX 
 

B17 - Ricoveri ordinari a pagamento senza int. chir.
  FORMCHECKBOX 

C17 - Ricoveri ordinari ASL con int. chir.
  FORMCHECKBOX 

D17 - Ricoveri ordinari ASL senza int. chir. 
  FORMCHECKBOX 

E17 - Ricoveri tipo d.h. con int. Chir.
  FORMCHECKBOX 

F17 – Day Hospital e Day Surgery oncologico a pagamento .
  FORMCHECKBOX 

G17 - Ricoveri parto non cesareo 
  FORMCHECKBOX 

H17 - Pre/post ricoveri ordinari a pagamento
  FORMCHECKBOX 

I17 - Pre/post ricoveri ordinari ASL
  FORMCHECKBOX 

L17 - Pre/post oncologici
  FORMCHECKBOX 

M17 - Pre/post d.h. ASL
  FORMCHECKBOX 

A21 - Polispecialistica 
  FORMCHECKBOX 

A22 - Occhiali
  FORMCHECKBOX 
 

B21 - Tickets (ricovero, polispecialistica)
  FORMCHECKBOX 

D18 - Pre/post grandi interventi 
  FORMCHECKBOX 

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

Si allegano le seguenti fatture:


N° Fattura/  Ricevuta
Ente emittente
Data Fattura/ Ricevuta

IMPORTO
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Totale richiesto:







,



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

La documentazione allegata alla presente domanda di rimborso deve essere trasmessa al Fondo in originale, con facoltà per l’iscritto di scegliere una delle seguenti opzioni:

 FORMCHECKBOX 
 non si richiede la restituzione della documentazione trasmessa in originale in allegato alla presente domanda di rimborso, avvalendosi della facoltà, prevista dalla vigente normativa fiscale, di avvalersi, per la detrazione degli importi corrispondenti alle prestazioni sanitarie non rimborsate dal fondo, dell’apposita attestazione rilasciata dal Fondo 

 FORMCHECKBOX 
 si richiede la restituzione della documentazione trasmessa in originale in allegato alla presente domanda di rimborso

Eventuali polizze malattia possedute: si  FORMCHECKBOX 
   no  FORMCHECKBOX 
 
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: ________________________________________

IBAN:     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Data compilazione: ________________
Firma del lavoratore iscritto:___________________________


Firma del familiare: _________________________________

(se minore, firma di chi esercita la potestà 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 è pure esteso nei confronti del service amministrativo, delle banche e delle società che gestiscono servizi postali.

Data compilazione: ________________
Firma del lavoratore iscritto:_________________________________


Firma del familiare: _______________________________________


(se minore, firma di chi esercita la potestà 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 rispetto alla data indicata nei documenti di spesa (90 giorni dalla fine della degenza per l’invio di cartelle cliniche relative a ricoveri presso gli Istituti di Cura Pubblici direttamente dipendenti dalle ASL).

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).
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