


ALLEGATO N. 2 REV. 2022/01

Al Dipartimento di Prevenzione
Corso Nazionale, 334 19126 La Spezia
direttore.prevenzione@asl5.liguria.it
MODULO RICHIESTA RIMBORSO DIRITTI SANITARI

ERRONEAMENTE VERSATI
(da inoltrare entro 30 giorni dall’effettuazione/mancata effettuazione della prestazione alla Struttura presso la quale è stata effettuata)
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………
nato/a il ………………….. a ………………………………………………………………………..

residente in …………………………………. Via …………………………………… n. …………

c.a.p. ………………

C.F. …………………………………………………………………………………………………...

Telefono ………………………….. Cellulare ……………………………………………………...

e-mail …………………………………………………………………………………………………
CHIEDE IL RIMBORSO DEI DIRITTI ERRONEAMENTE PAGATI

Il rimborso di € …………………… per la seguente prestazione (es. parere igienico-sanitario, vaccinazioni,..) …………………………… tramite bonifico sul conto corrente IBAN …………………………………………………………………………………………….……

Banca …………………………………. Agenzia …………………………………………………

Intestato a …………………………………………………………………………………………...

C.F. (solo se diverso dal richiedente) ………………………………………………………….

PER LA SEGUENTE MOTIVAZIONE
·    Ha comunicato nelle modalità e nei tempi previsti dal regolamento aziendale (3   giorni) l’impossibilità di usufruire della prestazione prenotata (……………………) oppure non ha potuto presentarsi per giustificati motivi (es. accesso presso il   Pronto  Soccorso, ricovero ospedaliero, lutto familiare, malattia, calamità naturali).

·   Non ha ricevuto la prestazione prenotata (………………………….) per impossibilità della struttura erogatrice.
·   L’utente ha revocato la richiesta.

·   E’ stato pagato un importo superiore a quanto dovuto per diritti sanitari.

·   Il versamento non era dovuto.

·   Il versamento è stato effettuato due volte (allegare entrambe le ricevute di pagamento).

·  Altro ……………………………………………………………………………………………

Si allega:

1. Documentazione attestante il diritto di rimborso 

2. Copia di Ricevuta /Attestazione di pagamento .

3. Copia di un documento d’identità in corso di validità o eventuale delega con copia dei documenti d’identità sia del delegato che del delegante.

La Spezia, lì …………………………







Firma ………………………………………………….

________________________________________________________________________

Sezione a cura del Dirigente medico della Struttura che ha effettuato/non ha effettuato la prestazione
Visto quanto sopra dichiarato ed effettuate le opportune verifiche

·   si autorizza il rimborso

·  Non si autorizza il rimborso per i seguenti motivi: ……………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

La Spezia, lì …………………………







       …………………………………………………







(Firma e timbro del Medico)
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