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                           Servizio Sanitario Nazionale - Regione Siciliana

                                        ARNAS Civico, Di Cristina e Benfratelli 
                                                                         


Data della richiesta______________________________________________
                    
                                                                                                     Ufficio URP
Oggetto: Richiesta di rimborso Ticket
Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________________________________________________________
nato/a_______________________________________________________________il_________________________________________________________
residente a___________________________________________________________________________________________Prov.___________________

Indirizzo:__________________________________________________________________________________________CAP_______________________
C.F._____________________________________________________________________________________________________________________________
Mail ___________________________________________________________________tel____________________________________________________
CHIEDE
Il rimborso di Euro:______________________________________________/(in lettere)______________________________________________

Con la seguente modalità:

□ Accredito sul conto corrente bancario o postale intestato a:

__________________________________________________________________________________________________________________________________

IBAN: __________________________________________________________________________________________________________________________

□ Assegno non trasferibile per posta (solo per importi fino a 999,99 euro) al seguente indirizzo:

__________________________________________________________________________________________________________________________________
N.B. Il rimborso tramite assegno non trasferibile verrà completato fatta salva la correttezza dell’indirizzo su indicato
Per il seguente motivo (barrare la casella)
□ Pagamento di una tariffa più alta per un errore di calcolo
□ Mancata fruizione, totale o parziale, della prestazione pagata, per motivi non ascrivibili al richiedente

□ Mancata trascrizione della esenzione spettante al momento della prenotazione da parte del medico prescrittore (si allega copia del certificato di esenzione)

□ Pagamento errato a questa Azienda per prestazione prenotata/erogata da altra Azienda

□ Altro (specificare)_________________________________________________________________________________________________________
ALLEGA alla PRESENTE ISTANZA
□ Originale della ricevuta di pagamento n.____________________________________________________del________________________

□ Copia di documento di identità fronte e retro  in corso di validità

□ Copia della delega (se il richiedente  non è intestatario della ricevuta)
□ Copia di documento di identità fronte e retro  in corso di validità del delegante (se il richiedente è delegato)
Informativa: Ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000, in caso di dichiarazioni mendaci accertate dall’Amministrazione procedente, verranno  applicate le sanzioni penali previste e la decadenza del beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera. (artt. 71 e 72 D.P.R. 445/2000)
Informativa Ai sensi dal D.Lgs. n° 196 del 30/06/2003 il trattamento dei dati personali riportati nella presente istanza verranno utilizzati dall’Azienda ARNAS solo con riferimento al procedimento per il quale la stessa istanza è stata presentata
Firma del Richiedente (per ricevuta)___________________________________________________________________________________________________ 
	                           Servizio Sanitario Nazionale - Regione Siciliana

                                        ARNAS Civico, Di Cristina e Benfratelli 
                                                                         


Da compilare a cura dell’ufficio URP

Richiesta ricevuta il_________________________________________________________________________________________________________

Controllo della documentazione allegata:

□ Originale della ricevuta di pagamento
□ Copia di documento di identità fronte e retro  in corso di validità

□ Copia della delega (se il richiedente  non è intestatario della ricevuta)
□ Copia di documento di identità fronte e retro  in corso di validità del delegante (se il richiedente è delegato)
Controllo delle attestazioni relative al rimborso:

□ Pagamento di una tariffa più alta per errore di calcolo attestata dall’Ufficio CUP/Ticket
□ Mancata fruizione della prestazione per motivi non ascrivibili all’utente attestata dalla Unità Operativa erogante nel caso di prestazione non erogata per problemi tecnici o perché inappropriata

□ Mancata fruizione per motivi indipendenti dalla volontà del paziente (malattia) attestata da certificazione medica
□ Pagamento errato a questa Azienda attestato dall’Azienda che ha effettivamente erogato la prestazione
□ Altro (specificare)_________________________________________________________________________________________________________

Data____________________________________                   Firma leggibile  e Timbro________________________________________________
Da compilare a cura della Direzione Medica di Presidio

Vista la richiesta presentata, preso visione della documentazione allegata, accertato il diritto al rimborso, si autorizza il competente ufficio dell’ARE ad effettuare lo stesso a favore del Sig./ della Sig.ra

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Data____________________________________                   Firma leggibile  e Timbro________________________________________________
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