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S.O.C. DISTRETTO VCO  
Sede operativa di Domodossola (VB) - Via Scapaccino, 47 - 28845 
Tel. 0324/491686 - 491660 - 491651 
Sede operativa di Omegna (VB) - Via Mazzini, 96 - 28887
Tel. 0323/868362 - 868339 - 868350 - 868330
Sede operativa di Verbania (VB) - Viale S. Anna, 83 - 28922
Tel. 0323/541428 - 541461 - 541472 
Email: distretto.vco@aslvco.it     
DOMANDA DI RIMBORSO PER SPESE SANITARIE MEDICALMENTE NECESSARIE SOSTENUTE ALL’ESTERO DURANTE UN SOGGIORNO TEMPORANEO AI SENSI DELL’ART. 25 REG.UE 987/2009 E DELL’ART. 34 REG (CEE) 574/72 E S.M.I.
IL/la sottoscritt_ ___________________________________________nat_ a__________________________prov.____
il _____________________codice fiscale _________________________________________________residente a _______________________________Prov. _____via ____________________________________ n._______ Tel._________________ cell. ___________________________ E-mail ______________________________________
valendosi delle disposizioni di cui al D.P.R. 28/12/2000, n. 445, e consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 dello stesso D.P.R. precitato per le ipotesi di falsità in att8i e dichiarazioni mendaci nonché delle conseguenze di cui all’art. 75, comma 1 della predetta normativa
DICHIARA

che le cause e le circostanze hanno determinato il ricorso       al ricovero                    alle prestazioni sanitarie; 
nello stato estero europeo (indicare lo Stato membro UE, Regno Unito, SEE, Svizzera): _________________________
           per se stesso              per il Sig./Sig.ra/minore _________________________ nato/a il _____________________
Sono state le seguenti: ……………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dichiara che lo scopo del soggiorno all’estero non è stato effettuato per motivi di cura e le cure mediche non sono considerabili programmate. 
CHIEDE 
Il rimborso della spesa di Euro _______________________ sostenuta per prestazioni sanitarie erogate durante il periodo, dal _____________ al _____________, di temporaneo soggiorno all’estero.
Allo scopo allega
    ricevute in originale delle spese sostenute            altro __________________________________________________
Chiede altresì che il rimborso venga accreditato su conto corrente bancario presso la:
Banca __________________________________________________________________________________________
IBAN __________________________________________________________________________________________
Beneficiario_______________________________________ Cod. Fisc.______________________________________
via ________________________________________n. _____Città__________________________________________ 
La compilazione e la sottoscrizione del presente modulo sono da intendersi a tutti gli effetti accettazione del trattamento dei dati in esso contenuti. Firmando il modulo sottoscritto autorizza l’Azienda Sanitaria Locale V.C.O., ai sensi e per gli effetti del GPDR 679/2016 (Regolamento europeo Privacy) e delle disposizioni nazionali di adeguamento, di cui al D.Lgs. 111/2018, al trattamento dei dati personali esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente istanza viene formulata. 
Luogo e data ___________________________           Firma per esteso e leggibile ______________________________
RISERVATO ALL’ASL VCO 
Sulla base della dichiarazione sopra riportata e della documentazione presentata, alla richiesta di tariffazione all’Istituzione estera competente, per la conferma della necessità delle prestazioni mediche erogate e rimborsabili secondo la normativa vigente nello Stato Estero, ai sensi dei Regolamenti Europei 883/2004 e 987/2009, si esprime parere:
         favorevole            non favorevole per i seguenti motivi _______________________________________________
Data__________________            Timbro e firma del Responsabile medico o suo delegato _______________________
 








_____________________________________

