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		MODULO RICHIESTA RIMBORSO TICKET

L’Operatore  …………………………………………. (matr. …………..) attesta che la richiesta di rimborso rientra nei casi previsti e riceve la domanda completa della documentazione necessaria, la quale sarà sottoposta alle dovute verifiche per il successivo eventuale rimborso. 
Data __ /__ /____							Firma_______________________________

Data __ /__ /____							Firma_______________________________
DELEGA alla presentazione della presente istanza COGNOME_________________________NOME_________________________
CF_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  identificato tramite doc.identità_______________________________n°_______________
ALLEGA alla presente istanza la documentazione prevista per il caso selezionato, secondo la guida contenuta a pagina 2 del seguente modulo e SI IMPEGNA in caso di accoglimento non far valere le somme versate, oggetto della presente richiesta di rimborso, ai fini delle detrazioni fiscali, in quanto le ricevute non sono più valide. Il/La richiedente DICHIARA di essere informato/a ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs n. 196/2003 e s.m.i che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente richiesta viene resa e  di aver preso visione dell’informativa così come  riportata sul sito dell’Azienda Sociosanitaria Ligure 5 al seguente link: https://www.asl5.liguria.it/privacy.aspx.
Per la seguente motivazione (barrare una sola voce):
[A] Ha comunicato nelle modalità e nei tempi previsti dalla normativa vigente la propria impossibilità a fruire della prestazione prenotata o non ha potuto presentarsi per accesso al pronto soccorso o ricovero ospedaliero, lutto familiare, malattia, calamità naturali;
[B] Non ha ricevuto la prestazione prenotata per impossibilità della struttura erogatrice 
[C] Non ha ricevuto la prestazione prenotata per errore di prenotazione/inappropriatezza della richiesta
[D] È stato pagato un importo superiore a quanto dovuto per il ticket; 
[E] Ha ripresentato la ricetta completa del codice di esenzione prima della erogazione della prestazione;
[F] Ha pagato per errore un'impegnativa con codice fiscale errato
[G] Ha effettuato erroneamente il pagamento per una prestazione eseguita in Struttura convenzionata 
CHIEDE IL RIMBORSO DEL TICKET
da effettuarsi con bonifico bancario o bostale su c/c Codice IBAN  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _
Intestato a _______________________________________________________CF _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………….. …………..	CF_  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  nato/a il __ /__ /____  
a ……………………………………………………..residente a …………………………………………………….. in  ……………………………………………………..n°………
Tel. ………………………………………………………..PEO/PEC…………………………………………………………….
consapevole delle sanzioni previste dal C.P., richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità
in qualità di □ diretto interessato  OPPURE  □ amministratore di sostegno/tutore/curatore □ esercente responsabilità genitoriale di [COGNOME] ……………………………………………..[NOME]……………………………………..[CF] _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ nato/a a ………………………
il __ /__ /____ residente a ………………………………………… in………………………………………………… 



LINEE GUIDA ALLEGATI ISTANZA RIMBORSO TICKET
	
	CASISTICA
	DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE

	A
	· Documento identità richiedente;
· Ricevute di pagamento in originale
· stampa della disdetta della prestazione o documentazione comprovante accesso al pronto soccorso, ricovero ospedaliero, lutto familiare, malattia, calamità naturali

	B
	· Documento identità richiedente;
· Ricevute di pagamento in originale
· dichiarazione della struttura presso cui la prestazione è fissata attestante la mancata erogazione della stessa per cause non dipendenti dall’utente

	C
	· Documento identità richiedente;
· Ricevute di pagamento in originale
· dichiarazione della struttura presso cui la prestazione è fissata attestante la mancata erogazione per errore di prenotazione/inappropriatezza della richiesta

	D
	· Documento identità richiedente;
· Ricevute di pagamento in originale
· documentazione probatoria del pagamento di importo superiore
· Nota esplicativa (a cura del personale che riceve richiesta di rimborso)

	E
	· Documento identità richiedente;
· Ricevute di pagamento in originale
· copia dell’impegnativa con codice di esenzione e copia impegnativa non esentata

	F
	· Documento identità richiedente;
· Ricevute di pagamento in originale
· documentazione probatoria del pagamento errato

	G
	· Documento identità richiedente;
· Ricevute di pagamento in originale
· documentazione probatoria del doppio pagamento



NB: Nel caso di delega, allegare copia di documento d’identità del delegante e del delegato
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