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Fondo sanitario

ALTO ADIGE
DOMANDA DI RIMBORSO PER SPESE SANITARIE
Dati anagrafici del richiedente iscritto al Fondo
Cognome Nome
Codice Fiscale
Nato/aa il Sesso OOM OF
Indirizzo di residenza CAP
Comune di residenza Prov.
Recapito e-mail Tel.

Si prega di compilare |a parte sottostante nel caso in cui venga richiesto il rimborso per un familiare

Dati anagrafici del familiare

Cognome Nome

Codice Fiscale

Nato/aa il Sesso M OF
Familiare O Coniuge O Convivente more uxorio O Figlio/Figlia
Fiscalmente a carico O sl O NO

Si allegano in copia le seguenti fatture/ricevute:

Numero fattura Emittente Data fattura  Importo
1

U D W N

Pregasi indicare le coordinate bancarie per il pagamento del rimborso:

Intestatario del conto corrente

Banca
IBAN
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ALTO ADIGE

Il richiedente, preso atto dello Statuto, del Regolamento e della Guida illustrativa sul funzionamento di
Fondo Sanitario Alto Adige, chiede il rimborso di quanto indicato.

Il richiedente si obbliga, nel caso in cui abbia gia ottenuto un rimborso per la stessa prestazione da un
altro soggetto (assicurazione privata - azienda sanitaria), a darne apposito avviso, allegando la lettera di
liquidazione.

Luogo Data Firma del/la richiedente

(se il richiedente @ minorenne, la sottoscrizione deve essere effettuata

da chi esercita la potesta genitoriale o da chi ne ha la tutela)

INFORMATIVA BREVE

Titolare del trattamento dei dati personali @ Fondo Sanitario Alto Adige - Fondo Sanitario Integrativo Pro-
vinciale, contattabile all’indirizzo e-mail: info@sani-fonds.it; PEC: sani-fonds@secure-pec.it; Responsabile
della protezione dei dati (DPO - Data Protection Officer) & la societa ReNorm S.r.l. (contattabile all'indirizzo
e-mail: renorm@legalmail.it).

| dati personali da Lei forniti sono trattati, tra le altre, per poter evadere la Sua richiesta di rimborso al
Fondo, nonché quella della Sua famiglia cosi come ha indicato, in conformita alle attivita previste dal
Regolamento e per il tempo strettamente necessario al raggiungimento della/e finalita per le quali sono
stati raccolti. Per tali finalita il conferimento dei dati & necessario e I'eventuale rifiuto di fornire i dati, in
tutto oin parte, comportera I'impossibilita di erogazione ed elaborazione del rimborso richiesto. Specifiche
misure di sicurezza sono osservate per prevenire la perdita dei dati, usi illeciti o non corretti ed accessi non
autorizzati. L'interessato/a puo esercitare i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento (UE) 2016/679
contattando Fondo Sanitario Alto Adige e/o il DPO all'indirizzo sopra riportato. Per ulteriori informazioni,
anche relativamente al consenso, si rimanda all’'informativa dettagliata sul trattamento dei dati personali,
scaricabile sul nostro sito web (sezione “Moduli”): https://www.sani-fonds.it/it

ISCRITTO AL FONDO

lo sottoscritto/a, iscritto al fondo, tenuto conto dell’informativa privacy (ex art. 13-14 GDPR 2016/679) -
disponibile al seguente link - in relazione al trattamento e alla comunicazione dei miei dati rientranti
nelle categorie particolari di dati personali (es. dati idonei a rivelare lo stato di salute), consapevole che in
mancanza del proprio consenso risulta impossibile per Fondo Sanitario Alto Adige dare corso ai necessari
adempimenti per la gestione della Sua richiesta di rimborso:

—> v Presto il mio consenso al trattamento dei miei dati personali contenuti nella domanda di rimborso*.

*Siricorda che, con la sottoscrizione della presente “Domanda di Rimborso”, Lei autorizza espressamente al trattamento dei propri dati

personali nonché sensibili, necessario per dare corso ai necessari adempimenti per la gestione della Sua domanda di rimborso.
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ALTO ADIGE

Luogo Data Firma del/la richiedente

(se il richiedente @ minorenne, |a sottoscrizione deve essere effettuata

da chi esercita la potesta genitoriale o da chi ne ha la tutela)

FAMILIARE BENEFICIARIO

losottoscritto/a, familiare beneficiario, tenutocontodell’informativaprivacy (exart.13-14 GDPR 2016/679) -
disponibile al seguente link - in relazione al trattamento e alla comunicazione dei dati personali forniti
rientranti nelle categorie particolari di dati personali (es. dati idonei a rivelare lo stato di salute), consape-
vole che in mancanza del proprio consenso risulta impossibile per Fondo Sanitario Alto Adige dare corso ai
necessari adempimenti per la gestione della Sua richiesta di rimborso:

—> v Presto il mio consenso al trattamento dei miei dati personali contenuti nella domanda di rimborso*.

*Siricorda che, con la sottoscrizione della presente “Domanda di Rimborso”, Lei autorizza espressamente al trattamento dei dati personali

nonché sensibili forniti, necessario per dare corso ai necessari adempimenti per la gestione della Sua domanda di rimborso.

Luogo Data Firma del familiare beneficiario

(se il richiedente @ minorenne, la sottoscrizione deve essere effettuata

da chi esercita la potesta genitoriale o da chi ne ha la tutela)

PAGINA 3 | MOD. 2023/2024



https://www.sani-fonds.it/fileadmin/user_upload/Informativa_rimborso.pdf

	Textfeld 22: 
	Textfeld 212: 
	Textfeld 217: 
	Textfeld 225: 
	Textfeld 221: 
	Textfeld 226: 
	Textfeld 233: 
	Textfeld 218: 
	Textfeld 227: 
	Textfeld 222: 
	Textfeld 228: 
	Textfeld 234: 
	Textfeld 219: 
	Textfeld 229: 
	Textfeld 223: 
	Textfeld 230: 
	Textfeld 235: 
	Textfeld 220: 
	Textfeld 231: 
	Textfeld 224: 
	Textfeld 232: 
	Textfeld 236: 
	Textfeld 112: 
	Textfeld 213: 
	Textfeld 114: 
	Textfeld 113: 
	Textfeld 214: 
	Textfeld 115: 
	Textfeld 116: 
	Textfeld 119: 
	Textfeld 117: 
	Textfeld 118: 
	Textfeld 111: 
	Textfeld 237: 
	Textfeld 239: 
	Textfeld 238: 
	Textfeld 215: 
	Textfeld 110: 
	Textfeld 216: 
	Kontrollkästchen 51: Off
	Kontrollkästchen 102: Off
	Kontrollkästchen 104: Off
	Kontrollkästchen 105: Off
	Kontrollkästchen 103: Off
	Kontrollkästchen 49: Off
	Kontrollkästchen 100: Off
	Kontrollkästchen 50: Off
	Kontrollkästchen 101: Off
	Textfeld 1011: 
	Textfeld 1012: 
	Textfeld 1013: 
	Textfeld 1015: 
	Textfeld 1014: 
	Textfeld 1016: 


