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Fondo Integrativo Sanitario per 

i Dipendenti del Gruppo ENEL 

 
 

MODULO RIMBORSO SPESE FARMACEUTICHE 
(da allegare per il rimborso delle spese farmaceutiche – prestazione per persone con disabilità) 

 

 

NUMERO FARMACO PREZZO UNITARIO IMPORTO TOTALE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

TOTALE    

 

Luogo e data ….…………………………………………………………………………………… 

 

N.scontrini  ………………………………..  N.fustelle ………………………………………………. 

 

NOME DEL SOCIO ………………………………………………………………………………………. 
 

NOME ASSISTITO ………………………………………………………………………………………… 

 

DIAGNOSI ………………………………………………………………………………………………….. 


