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DOMANDA DI RIMBORSO PER SPESE SANITARIE 

(Prestazioni a tutela diretta del Fondo) 

DATI ANAGRAFICI TITOLARE DELLA COPERTURA 

Cognome______________________________________ Nome____________________________________________ 

Nato/a_________________________________ il_____ / _____ / _____ Sesso   M    F   

Codice Fiscale ___________________________________________ 

Tel/Cellulare___________________________________________ 

E-mail ___________________________________________ 

* Indicare l’e-mail oppure il numero di cellulare, per ricevere gli aggiornamenti sulla propria pratica. 

 

DATI ANAGRAFICI FAMILIARE PER IL QUALE SI RICHIEDE IL RIMBORSO 

Cognome     ___________________________________Nome___________________________________________ 

Nato/a_________________ il_______________ Sesso   M    F   

Codice Fiscale ___________________________________________ 

 
 

chiede il riconoscimento della perdita di autosufficienza 
 
A tal proposito allega alla presente duplice copia di: 
 
- fotocopia di un documento di identità valido; 
 
- fotocopia codice fiscale; 
 
- certificato che attesti la perdita di autosufficienza redatto dal medico curante su apposito modello fornito 
dalla società (Modello 1); 
 
- relazione medica sulle cause della perdita di autosufficienza redatto dal medico curante su apposito modello 
fornito dalla società (Modello 2); 
 
- documentazione clinica (ricoveri, visite specialistiche, accertamenti strumentali) che ha portato alla definizione 
della/e patologia/e causa della perdita dell’autosufficienza; 
 
- eventuale verbale di riconoscimento dell’Invalidità Civile rilasciato dalla Commissione della ASL di 
appartenenza; 
 
- eventuale documentazione comprovante lo status di tutore/procuratore (decreto di nomina, procura 
speciale/generale) corredata dai suoi dati anagrafici (nome, cognome, data di nascita e codice fiscale). 
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Coordinate bancarie su cui effettuare il rimborso (di riferimento per la liquidazione delle prestazioni, salvo comunicazione 

diversa successiva) 

Intestatario conto corrente: _______________________________________________________ 

 
IBAN:       
 
 

________________________________     ________________________________ 
 
Luogo e data compilazione     Firma dell’assistito / tutore / procuratore (se nominato) 
 
 
Il sottoscritto dichiara di assumersi ogni responsabilità in merito alla veridicità, completezza precisione delle 
informazioni fornite, anche se scritte da altri, necessarie all’accertamento del suo stato di non autosufficienza 
e che non ha taciuto, omesso od alterato alcuna circostanza in relazione alle dichiarazioni rese. 
Il sottoscritto, infine, dichiara di aver già prestato il consenso al trattamento dei suoi dati personali, anche 
sensibili, a RBM Assicurazione Salute e di ogni altro soggetto da questa incaricato, per la gestione dei flussi 

operativi necessari per evadere la presente richiesta di assistenza per long term care. 
 
 

________________________________     ________________________________ 
 
Luogo e data compilazione     Firma dell’assistito / tutore / procuratore (se nominato) 
 
Si ricorda inoltre che: 
 
- dalla data di ricevimento di tale documentazione, decorre il periodo di accertamento che, in ogni caso, non 
può superare i 60 giorni; 
 
- la Società si riserva di richiedere all’Assistito informazioni sulle predette cause e ulteriore documentazione in 
considerazione di specifiche esigenze istruttorie; 
 
- in caso di accoglimento della richiesta e di erogazione della prestazione l’Assistito dovrà produrre 
annualmente un certificato di esistenza in vita; 
 
- in caso di accoglimento della richiesta e di erogazione della prestazione, la Società si riserva di richiedere 
all’Assistito, con cadenza annuale, accertamenti medici che attestino la permanenza di non autosufficienza. 
 
 
 
Consenso al trattamento dei dati personali ai sensi della normativa vigente in materia 
Ricevuta l'informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, ACCONSENTO al trattamento e alla comunicazione 
dei miei dati personali e sensibili necessari per la gestione e la liquidazione dei sinistri previsti nella copertura sanitaria a cui 
aderisco, ai soggetti coinvolti nel flusso operativo, Strutture Sanitarie, Medici Professionisti, Società di servizi, Broker, 
Previmedical S.p.A., RBM Assicurazione Salute S.p.A. e nei limiti delle competenze dagli stessi esercitate. 
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RELAZIONE MEDICA SULLE CAUSE DELLA PERDITA DI AUTOSUFFICIENZA 
(Modello 2) 

 
 

Nome e Cognome del Medico Curante ______________________________________________________ 
 
Nome e Cognome dell’Assistito ____________________________________________________________ 
 

N.B. – La presente relazione dovrà essere corredata da tutta la documentazione clinica (ricoveri, visite 
specialistiche, accertamenti strumentali) che ha portato alla definizione della/e patologia/e causa della perdita 
dell’autosufficienza. 
 
Qualora la perdita di autosufficienza sia stata causata da infortunio o altra causa accidentale esterna (incidente 
stradale, incidente sul lavoro, accidenti non sul lavoro, ecc.) dovrà essere prodotta, in aggiunta a quanto sopra 
richiesto, idonea documentazione comprovante il verificarsi dell’evento (verbali della competente autorità, 
ritagli di giornale, referti medico legali, ecc.). 
 
E’ Lei il Medico abituale dell’Assistito? ______________________________________________________ 
 
Da quale epoca? ________________________________________________________________________ 
 
E’ parente dell’Assistito? Se si, di quale grado? ________________________________________________ 
 
Quando ha cominciato a curare l’Assistito? Per quali malattie? A quali cure lo ha sottoposto? 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Quali altri medici lo hanno visitato e a quali cure lo hanno sottoposto? 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Quale è stato l’evento che ha portato alla perdita di autosufficienza? Quando si è verificato? 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Quale è stata la sintomatologia all’inizio della malattia e quale il suo decorso? 
 
_______________________________________________________________________________________ 
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_______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Quali esami sono stati eseguiti durante il decorso? (indicare le date, le visite specialistiche, gli esiti degli 
accertamenti strumentali e di laboratorio ed i risultati diagnostici ottenuti): 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Periodi degli eventuali ricoveri ospedalieri (indicare, inoltre, il nome dell’ospedale o della Casa di Cura): 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Durante questi ricoveri quali esami sono stati eseguiti? Con quale risultato? 
 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Quali diagnosi sono state fatte? Quali patologie sono state riscontrate? 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
Luogo e data_______________________________    
 
 
 
 
 
_______________________________     _______________________________ 

Il Medico Curante                                             (DOMICILIO) 
(firma e timbro) 


