EGIONE )~

AZIO /C Alla ASL Roma 5

Direzione Strategica aziendale

U.O.C. Governo Rete degli Erogatori
Ufficio Mobilita Internazionale

Via Acquaregna, 1/15 00019 Tivoli (RM)

DOMANDA PER L'ASSISTENZA SANITARIA TRANSFRONTALIERA

ai sensi del Digs. n. 38 del 28.02.2014 di recepimento della Direttiva europea 2011/24/UE

La/il sottoscritta/o (Richiedente)

N I B

cognome e nome nata/o il
1 1 I I O O
nata/o a codice fiscale

residente a I I_LI_]_J |

Comune CAP
indirizzo

via, frazione, piazza, ecc. n.
n. tel. E-mail

chiede

D per sé

D in qualitd di (genitore, familiare, amministratore di sostegno) per:

I I

cognome e nome nata/o il

nata/o a codice fiscale

D autorizzazione preventiva con I'indicazione dell’importo rimborsabile
D unicamente la comunicazione dell’importo eventualmente da rimborsare

D rimborso di prestazioni gia fruite

della seguente prestazione sanitaria:

D ricovero ordinario dal . al

D ricovero diurno dal al

[:] prestazione di telemedicina (art. 8, comma7 D.Lgs.38/2014) il

D prestazione ambulatoriale di:

O Radioterapia il
[0 Medicina nucleare (scintigrafie, tomografie, pet.) il
[0 Risonanze magnetiche il
O cChirurgia ambulatoriale il




Denominazione

Prestatore di assistenza sanitaria presso cui la persona assicurata intende curarsi (Struttura sanitaria, Ospedale, Clinica e relativo
indirizzo):

(ospedale/clinica universitaria, indirizzo)

e Indicazione diagnostica o terapeutica

e Prestazione sanitaria

¢ Seil caso & particolarmente urgente motivare adeguatamente {con certificazione medica da allegare)

Modalita con cui si desidera ricevere I'esito della verifica:

O fax

O raccomandata

O pec/email al seguente indirizzo
[ di persona

Da compilare in caso di richiesta di rimborso

Si chiede di corrispondere il rimborso tramite bonifico sul seguente conto corrente bancario:

IBAN | N T Y B O B B B I O

nome della banca/agenzia

intestato a:

cognome e nome

Si allegano:

[ Prescrizione del medico su ricettario del SSN (ricetta rossa)
O Fattura in originale quietanzata emessa dal prestatore di assistenza sanitaria
O Certificazione medica in originale

O Certificazione specialistica per sé/per il soggetto rappresentato da cui risulta un sospetto diagnostico di malattia rara {art. 9, comma4
D.Lgs.38/2014)

[J Certificazione medica in originale, che attesti il trattamento erogato con diagnosi di dimissione

Si fa presente che la data della fattura deve essere successiva all’autorizzazione da parte deil’Azienda Sanitaria.




REGIONE >

LAZIO <

Informativa ai sensi della legge sufla tutela dei dati personali (decreto legislativo n. 196/2003, e successive modifiche)
Titolare dei dati & {’Azienda Sanitaria. | dati forniti dall’utente verranno trattati dall’amministrazione, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini

istituzionali e comunque nel rispetto del decreto legislativo n. 196/03, e successive modifiche. All'utente competono i diritti previsti dall’art. 7 di tale decreto, in particolare il
diritto di accedere ai propri dati, chiedendone la correzione, l'integrazione e, ricorrendo i presupposti previsti dalla normativa in materia, la cancellazione ed il blocco degli stessi.

Data Firma del richiedente




