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MODULO PER LA RICHIESTA RIMBORSO ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA E.B.N.A.I.P. PER TITOLARI E DIPENDENTI DA AGENTI IMMOBILIARI E MEDIATORI CREDITIZI
Assicurato: Cognome		Nome 		 nato il 	a		 prov 	 codice fiscale|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
Residente in via 		CAP	Città		 prov. 	tel. ufficio 	tel. cell. 		
Indirizzo e-mail	


Datore di lavoro: 	 codice fiscale|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
con sede in via 		CAP	Città	 prov. 	tel. ufficio 	
Indirizzo PEC 	


L’assistito di cui alla presente richiesta di rimborso è:

[image: ] Datore di lavoro
[image: ] Lavoratore Full Time o Part Time da oltre 30 ore settimanali [image: ] Lavoratore Part Time da oltre 20 ore a 30 ore settimanali
[image: ] Lavoratore Part Time fino a 20 ore settimanali
Documentazione richiesta:


· per i titolari e per i lavoratori dipendenti:
· infortuni professionali:
· in caso di ricovero in istituto di cura con intervento chirurgico a seguito di infortunio, day hospital chirurgico a seguito di infortunio, Intervento chirurgico ambulatoriale a seguito di infortunio: copia della cartella clinica completa ed eventuali prescrizioni mediche, copia di fatture e/o ricevute fiscali;
· in caso di prestazioni pre e post ricovero: copia prescrizioni mediche con indicazione patologia presunta o accertata, copia fatture e/o ricevute fiscali;

· in caso di invalidità permanente da infortunio: certificato di Pronto Soccorso, in caso di ricovero: copia conforme della cartella clinica completa, in caso di intervento chirurgico ambulatoriale: copia documentazione clinica e certificati medici sul decorso delle lesioni
· in caso di diaria per ricovero con intervento chirurgico a seguito di infortunio: copia della cartella clinica completa e copia fatture e/o ricevute fiscali.
· rimborso ticket SSN: copia delle fatture con esposto distintamente l’importo del ticket sanitario per visite specialistiche
· rimborso visite specialistiche: copia delle fatture complete di descrizione della visita specialistica purché effettuata in ambito di struttura SSN o convenzionata; la fattura della prestazione deve essere completa della sottoscrizione da parte del medico specialista.
· per i lavoratori dipendenti:
· assegno di natalità/adozione: copia del certificato di nascita o di adozione e copia di certificato di stato di famiglia rilasciato dal Comune (no autocertificazioni).
· per i datori di lavoro:
· rimborso di quote economiche giornaliere anticipate per la corresponsione ai lavoratori dell’indennità economica in caso di malattia degli stessi, previste dalla legge e dal CCNL: documentazione comprovante il versamento delle anticipazioni di indennità.
Il sottoscritto assicurato richiede il rimborso per (specificare una delle casistiche sopra riportate in colore rosso)





Allega i seguenti documenti:

	DESCRIZIONE
	DATA
	IMPORTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Il sottoscritto assicurato dichiara di essere a conoscenza che, ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicità della documentazione prodotta in copia l’EBNAIP avrà sempre la facoltà di richiedere anche la produzione degli originali di spesa.
Altre polizze malattia/infortuni possedute: SI [image: ] NO [image: ] Compagnia 	

Luogo 	Data 	



Firma

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI

Consenso al trattamento dei dati personali comuni e sensibili per finalità assicurative e liquidative a’ sensi dell’art. 23 D.Lgs. n. 196/03 e successive modifiche in materia di protezione dei dati personali.
Il/La sottoscritto/a 	residente in 	, via/nc 	, sulla base dell’informativa contenuta in questo modulo, esprime il consenso, valevole per il trattamento dei suoi dati personali, eventualmente anche sensibili, per finalità assicurative e liquidative, apponendo la sua firma senza la quale EBNAIP non darà esecuzione all’Assistenza Integrativa nei termini e nelle misure previste dal Regolamento dell’Ente medesimo e si vedrà impossibilitata a trattare i dati sensibili per la liquidazione degli eventuali sinistri o rimborsi.

Prende atto dell’informativa tramite la quale EBNAIP riferisce che:”Per l’instaurazione e l’esecuzione dei rapporti di Assistenza Integrativa con voi in corso è in possesso di dati anagrafici e fiscali acquisiti anche verbalmente direttamente o tramite terzi, a voi relativi, dati qualificati come personali dalla legge.
Con riferimento a tali dati vi informiamo che:
· i dati vengono trattati in relazione alle esigenze che scaturiscono dalla relazione contrattuale di cui al Titolo II del Regolamento dell’EBNAIP ed ai conseguenti adempimenti degli obblighi legali e contrattuali dalle stesse derivanti. I dati verranno trattati in forma scritta e/o su supporto magnetico, elettronico o telematico;
· ferme restando le comunicazioni e diffusioni eventualmente effettuate in esecuzione di obblighi di legge, i dati potranno essere comunicati a professionisti e consulenti, nel caso in cui ciò risulti necessario;
· i dati verranno trattati per tutta la durata delle attività in essere e anche successivamente per l’espletamento di tutti gli adempimenti di legge;
· relativamente ai dati medesimi potrà esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 nei limiti ed alle condizioni previste dagli articolo 8, 9 e 10 del citato decreto legislativo;
· titolare del trattamento dei dati è EBNAIP – via Cesare Beccaria, 16 00196 Roma;
-responsabile del trattamento dei suoi dati personali è Presidente pro tempore dell’Ente, che ai fini della presente legge ha indirizzo presso l’EBNAIP”.

Il/La sottoscritto/a acconsente, altresì, al trattamento dei suoi dati personali da parte di EBNAIP per attività di analisi dei servizi offerti, attraverso anche elaborazioni elettroniche volte all’individuazione delle mie esigenze e preferenze per finalità di rilevazione della qualità dei servizi, ricerche e indagini di mercato, comunque legate alle attività dell’EBNAIP, via posta, fax, e-mail, telefono, anche con sistemi automatizzati, messaggi telefonici preregistrati e SMS.

Luogo 	Data 	

Firma
Ai fini del rimborso diretto, notifico le coordinate bancarie del beneficiario:

c/c intestato a:	
Banca/Posta: 	
Codice IBAN:
|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|	|

Inviare il presente modulo a:
EBNAIP – Viale XXI Aprile, 2B – 00162 ROMA o tramite PEC a ebnaip@pec.it

Data 	

Firma del Titolare 	
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