
MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO DELLE SPESE SANITARIE

NOME E COGNOME:

TELEFONO:     CASA                                 UFFICIO                                 CELLULARE 

INDIRIZZO:

COORDINATE BANCARIE PER IL PAGAMENTO:  IBAN

PAESE CIN Eur    CIN Ita              ABI                              CAB                            NUM. CONTO CORRENTE

PERSONA PER LA QUALE SI RICHIEDE IL RIMBORSO:

COGNOME E NOME: ……………………………………………….

�  Dipendente   � Componente del nucleo risultante dallo stato di famiglia  

GARANZIA PER LA QUALE SI RICHIEDE IL RIMBORSO:

o Ospedaliere: � grande intervento chirurgico;

o Accompagnatore – Trasporto: � vitto e pernottamento:
� trasporto in autoambulanza;
� rimpatrio salma.

o Indennità sostitutiva

o Indennità di ricovero (nel caso di ricovero chirurgico con o senza intervento compreso il parto)

o Indennità di convalescenza (solo per il dipendente)

o Indennità di ingessatura (solo per il dipendente)

o Ticket 

o Malattie oncologiche

o Extraospedaliere: � Prestazioni diagnostiche e terapeutiche (ad es. Doppler, TAC, RMN, ecc.);

GARANZIE AGGIUNTIVE

o Visite specialistiche ed accertamenti diagnostici
o Trattamenti fisioterapici riabilitativi  per infortunio
o Interventi chirurgici odontoiatrici

IMPORTANTE ALLEGARE:

• SEMPRE: GLI ORIGINALI E UNA FOTOCOPIA DI CIASCUNA FATTURA;

• PER PRESTAZIONI RELATIVE A RICOVERI: FOTOCOPIA DELLA CARTELLA CLINICA;

• PER ALTRE PRESTAZIONI (visite, esami, ecc.) PRECISARE SE PRECEDENTI O SUCCESSIVE A 
RICOVERI/INTERVENTI;

• PER LE ANALISI ED ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI OCCORRE ALLEGARE LA PRESCRIZIONE 
MEDICA E LA RELATIVA DIAGNOSI (OVE NON RISULTI DALLE RICEVUTE DI SPESA).

POLIZZA: 290641121

CONTRAENTE: Previgen / Intercent - ER

INVIARE IL MODELLO DI DENUNCIA  A:
Generali Business Solutions
Via Vittor Pisani, 13
MILANO

VIA

CITTA’ CAP PROV.

N.



NUMERO DATA DOCUMENTO PERCETTORE IMPORTO

RICOVERO DEL

Allegati (oltre alla documentazione di cui sopra):
� copia della cartella clinica 

� n…. prescrizioni mediche

� n…. certificati medici

� ……………………………………………………………………………………………………………………………

VARIE  (eventuali note del richiedente):

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

Richiedo il rimborso delle spese sostenute come da unita documentazione, della cui autenticità mi assumo la 

piena responsabilità.

DATA _____________. FIRMA _________________________

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL D.LGS. 196/2003
Nel rispetto della normativa vigente, La informiamo che la nostra Società tratterà i dati personali contenuti nella presente denuncia, o 
acquisiti in relazione alla liquidazione del sinistro, con le modalità e procedure (effettuate anche con l’ausilio di strumenti elettronici) 
strettamente necessarie per fornirLe i servizi assicurativi richiesti anche qualora, a tal fine o per obbligo di legge, comunicasse alcuni 
di questi dati ad altri soggetti connessi al settore assicurativo e riassicurativo, in Italia o all’estero.
Tali dati possono essere conosciuti dai nostri collaboratori in qualità di Responsabili o di Incaricati dei trattamenti suddetti; per taluni 
servizi utilizziamo Società del Gruppo ed altre Società di nostra fiducia, che svolgono per nostro conto compiti di natura tecnica, 
organizzativa e operativa in qualità di Responsabili o di Titolari autonomi di trattamenti. I Suoi dati non sono soggetti a diffusione.
Ai sensi dell’art.7 D. lgs.196/2003 Lei ha diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i suoi dati presso di noi e come vengono 
utilizzati; ha inoltre il diritto di farli aggiornare, rettificare, integrare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento.
Titolare del trattamento è la Società che si avvale di Responsabili; Responsabile designato per il riscontro all’Interessato in caso di 
esercizio dei diritti ex art.7 D. Lgs. 196/2003 è il Servizio Privacy di Gruppo.
Ogni informazione in merito ai soggetti cui vengono comunicati i dati o che possono venirne a conoscenza in qualità di Responsabili 
o Incaricati preposti ai trattamenti sopra indicati può essere richiesta al citato Servizio (Servizio Privacy di Gruppo – Assicurazioni 
Generali S.p.A. – Via Marocchesa, 14, 31021 Mogliano Veneto – TV, tel. 041.549.2599 fax 041.549.2235). Il sito www.generali.it
riporta ulteriori notizie in merito alle politiche privacy della nostra Società, tra cui l’elenco aggiornato dei Responsabili.
Sulla base di quanto sopra, apponendo la Sua firma in calce, Lei può esprimere il consenso al trattamento dei dati, anche sensibili, 
effettuato dalla società, alla loro comunicazione ai soggetti sopra indicati e al trattamento da parte di questi ultimi.

FIRMA  DELL’ASSICURATO __________________________


