
 

RICHIESTA DI RIMBORSO COVID - 19 
DATI ANAGRAFICI 

Nome Cognome   

Nata/o a  Provincia Stato estero                                                               

Il  Codice Fiscale 

Residente in Via   N°  

Città Provincia Cap 

Cellulare E-mail @   
L’indirizzo e-mail è necessario per le comunicazioni da parte di SAN.ARTI. 

Codice IBAN del richiedente o cointestato con il richiedente; 27 caratteri alfanumerici 
IBAN 

 

Lavoratore dipendente iscritto 
Iscritto Volontario (Titolare, Socio, Collaboratore, Familiare) 

Titolare non iscritto 

 

Barrare l’oggetto della richiesta di rimborso e i documenti che si allegano in copia 

Franchigia - per i Lavoratori dipendenti iscritti e gli iscritti Volontari 

Copia conferma dell’autorizzazione alla prestazione da parte di UniSalute 
Copia del documento di spesa (fattura/ricevuta) 

INDENNITA’ - per i Titolari non iscritti 

RICOVERO 
 Copia Lettera di dimissione ospedaliera 

 

Per la sola Prestazione FRANCHIGIA allegare copia dei documenti di spesa (es: fattura, ricevuta) 
NUMERO STRUTTURA SANITARIA DATA IMPORTO 

    

    

    

    

    

    

    

    

Spedisci il presente modulo e la documentazione in copia a: 

Fondo SAN.ARTI. - Ufficio Autogestione 
Casella Postale 7241 

Ufficio Postale Roma Nomentano – 00162 Roma 

 
Data Firma del Richiedente    

Per info: autogestione@sanarti.it; www.sanarti.it 

Puoi richiedere il rimborso anche on-line dal sito www.sanarti.it 
La documentazione allegata alla presente richiesta di rimborso (fatture, ricevute, prescrizioni mediche, ecc…) va inviata in fotocopia. 
SAN.ARTI. potrà, a proprio insindacabile giudizio, richiedere in qualsiasi momento, per le opportune verifiche, l’invio della documentazione 
in originale o ulteriore documentazione oltre a quella già inviata. 
In caso di ricevimento di documenti falsi o contraffatti, SAN.ARTI. ne darà comunicazione alle competenti autorità giudiziarie per le 
opportune verifiche e l’accertamento di eventuali responsabilità penali. 
Le spese sanitarie sostenute potranno essere, eventualmente, portate in detrazione nella dichiarazione dei redditi solo nel limite degli 
importi non rimborsati dal presente Fondo. 

    

 

                

 

     

 

     

 

     

 

            

 

    

 

http://www.sanarti.it/
http://www.sanarti.it/Dipendenti/AreaRiservata


CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER LA GESTIONE E L’EROGAZIONE DEI SERVIZI DI SAN.ARTI. 

La/Il sottoscritta/o dichiara di aver letto e compreso l’informativa pubblicata sul sito di SAN.ARTI. Sez.  

Privacy, ed esprime il consenso al trattamento dei dati personali, incluse le categorie particolari di dati relativi alla salute, per la gestione ed 

erogazione dei servizi di assistenza integrativa sanitaria e socio-sanitaria ed il rimborso diretto sulle prestazioni fruite. 

Luogo e data Firma 

 
 
 

* * * * * * * * 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI A RICEVERE INFORMAZIONI DI TIPO COMMERCIALE PER 

FORNIRLE UN AGGIORNAMENTO SULLE PRESTAZIONI DA PARTE DI SAN.ARTI. 

Il/La sottoscritto/a , acquisite le informazioni fornite dal Titolare del 

trattamento, presta il suo consenso al trattamento dei dati personali per i fini indicati nell’ informativa pubblicata sul sito di SAN.ARTI. 

Sez. Privacy, come da crocesegno: 
 

1. Per ricevere informazioni relative alle prestazioni offerte da SAN.ARTI. 

 
 
 
 

Presto il consenso Nego il consenso 
 

 
Firma 

 
 
 
 

INFORMATIVA PRIVACY CONSULTABILE SUL SITO WWW.SANARTI.IT SEZIONE PRIVACY 

http://www.sanarti.it/
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