Fondo Integrativo Sanitario per
i /SDE i Dipendenti del Gruppo ENEL Mod.06-2023

Rimborsi per spese di viaggio soggiorno e accompagnatore
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con riferimento alla domanda di rimborso, specifica quanto segue:
Cognome € NOME deIlaSSISHIO ... ..iuiie e
Prestazioni sanitarie fruite:

O in assistenza diretta

O in assistenza indiretta
per

o RICOVERO

o VISITA SPECIALISTICA

o ACCERTAMENTO DIAGNOSTICO
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Allega:
(barrare le voci che interessano)

o spese di viaggio: biglietti di viaggio, ricevute autostradali

o richiesta del medico specialista e documentazione sanitaria per la visita o I'accertamento diagnostico riferiti a
patologia di cui all’art. 2.2.16.2 del Piano sanitario e documentazione sanitaria di visita o accertamento diagnostico

o in caso di ricovero, documentazione sanitaria del ricovero con data di entrata e uscita dal luogo di cura (lettera
dimissione completa)

o attestazione della struttura sanitaria sulla presenza dell’accompagnatore nei giorni di ricovero

Dichiarazione di responsabilita (da compilare solo in caso di utilizzo della propria automobile):
Il/la sottoscritto/a dichiara che, per raggiungere la struttura sanitaria su menzionata, ha dovuto percorrere, per il tratto di

andata e ritorno dal proprio domicilio, con la propria automobile Km.............oo

Luogo e data

Il Socio L’avente diritto se maggiorenne
(firma leggibile) (firma leggibile)

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI artt. 6,7,8 e 9 Regolamento UE 2016/679

II sottoscritto presa visione dell'Informativa Generale Privacy (su www.fisde.it) che dichiara di aver letto, esprime il proprio consenso, in maniera consapevole, affinché
i propri dati personali siano oggetto di trattamento e comunicazione secondo le modalita, finalita e nei limiti di cui alla sopra richiamata informativa.

Il Socio L’avente diritto se maggiorenne
(firma leggibile) (firma leggibile)




