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MODULO di DENUNCIA SPESE SANITARIE - Corporate
Da inviare a:

Blue Assistance 
Ufficio Liquidazione Danni Via Santa Maria 11

10122 – Torino (TO)

Per informazioni 800 954 450  dall’estero +39 011 7425521
CONTRAENTE: INARCASSA

POLIZZA N°









ASSOCIATO



























                                                                                                                   Cognome e nome
ASSICURATO 












  ________( Iscritto  ( Pensionato non iscritto ( Coniuge/Convivente   ( Figlio   
                               Persona cui si riferiscono le spese
          










          
Indirizzo ove restituire la documentazione 














______   Num. Civ. 



Unicamente domicilio o residenza

CAP 

 Località 





   Prov. 


       Recapito telefonico 












Altre coperture sanitarie del nucleo famigliare  ( NO  ( SI  


















Compagnia/Fondo/Cassa

[image: image1.emf]Desidero attivare per questa denuncia il servizio INFO SMS sullo stato della pratica. 
  N.Cellulare 










DATI BANCARI (OBBLIGATORI)

   Cognome e nome del/i titolare/i del c/c  






















   Codice fiscale del titolare del c/c (obbligatorio se diverso da quello dell’iscritto)  












____
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      IBAN
EVENTO CUI SI RIFERISCE IL SINISTRO
     RICOVERI – INTERVENTI – ALTRE INDENNITA’
( Ricovero con/senza intervento chirurgico

( Day Hospital con/senza int.chirurgico    ( Intervento ambulatoriale
( Parto naturale







( Parto cesareo/aborto terapeutico           ( Pre e/o post ricovero/intervento
( indennità sostitutiva di ricovero 



( indennità giornaliera da infortunio

 ( Terapie radianti e chemioterapie
( Assistenza infermieristica 




( Trasporto sanitario 




 ( Apparecchi protesici
( Rimpatrio salma 






( Dread Desease 





 ( Prestazioni di alta specializzazione
( Visite specialistiche/accertamenti diagnostici ( Trattamenti fisioterapici riabilitativi 
 ( Interventi chirurgici odontoiatrici
( Indennità per grave invalidità permanente da infortunio 







 ( Indennità per morte/morte presunta

( Indennità Trisomia 21 (Sindrome di Down) 

( Altro (specificare)_______________________________________________
Periodo di degenza dal 



al 



    


Motivo del ricovero 









Documentazione da allegare alla richiesta di rimborso:

NB: la tabella con la specifica della documentazione è contenuta all’interno dei testi di polizza
- Ricovero/Day Hospital: copia della cartella clinica completa rilasciata da struttura sanitaria 
- Intervento ambulatoriale: relazione medica riportante il dettaglio delle prestazioni effettuate 
- Originali degli eventuali giustificativi di spesa (fatture, parcelle, etc) relativi all’evento
- Diaria sostitutiva (riconosciuta per i ricoveri a totale carico del SSN): copia della cartella clinica completa rilasciata da struttura sanitaria solo per degenze superiori a 10 gg; per periodi inferiori allegare la scheda di dimissioni ospedaliera (SDO)
- Diaria giornaliera da infortunio (anche nel caso di richiesta relativa al Piano sanitario Infortuni): scheda di dimissioni ospedaliera (SDO) o                                    certificazione equivalente, certificato di pronto soccorso o certificato equivalente
- Indennità per grave invalidità permanente da infortunio: copia integrale delle cartelle cliniche relative ai ricoveri/interventi subiti; certificati medici attestanti lo stato di salute rilasciati dai vari professionisti ai quali si è rivolto; certificato medico attestante la guarigione clinica intesa come la fine delle cure
- Indennità per morte e morte presunta: descrizione delle modalità dell’infortunio, Documentazione medica da cui si evincano le cause del decesso, Nulla osta al seppellimento, Estratto del fascicolo del procedimento penale e verbale delle Autorità intervenute dai quali risulti con chiarezza la dinamica del sinistro
EXTRARICOVERO (prestazioni non connesse a Ricovero, Day Hospital o intervento ambulatoriale)

Patologia  



























Documentazione da allegare alla richiesta di rimborso:

- Prescrizione medica con indicazione della presunta patologia e/o della relativa diagnosi

  - Originali dei giustificativi di spesa (fatture, parcelle, etc) relativi all’evento
- Cure dentarie (qualora la polizza ne preveda la valutazione di rimborso): necessario il dettaglio delle prestazioni effettuate
- Lenti/occhiali (qualora la polizza ne preveda la valutazione di rimborso): necessaria la dichiarazione medica di variazione del visus
- Documentazione relativa a prestazione già presa in carico da Blue Assistance in forma diretta

DOCUMENTAZIONE DI SPESA 
	N° ricevuta
	Data
	                 Ente emittente / Professionista
	Importo in Euro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 Trattenere una copia di tutta la documentazione inviata

Data 



    Firma dell’assicurato (o di chi ne esercita la patria potestà)  
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