
Versione 2020
Modulo per la richiesta di pagamento diretto di prestazioni sanitarie

Cognome:___________________________________Nome:_____________________________
Recapito telefonico: _________________  E-mail _____________________________________
Codice Fiscale. _________________________________________________________________

Nome polizza: Polizza Sanitaria per il Reverendo Clero   Numero polizza:  797.30.000069
Istituto di cura convenzionato scelto: _________________________________________________
Cognome e nome del medico scelto, se noto (solo per interventi chirurgici e visite specialistiche):
 ______________________________________________________________________________
Patologia per cui si richiede il pagamento diretto: _______________________________________
Data prevista per la prestazione: _________/________/________
Tipo di prestazione: 
· Ricovero con o senza intervento chirurgico (specificare) _______________________________
· Intervento chirurgico ambulatoriale (specificare) _____________________________________
· Visita specialistica (specificare) __________________________________________________ 
· Esame di alta diagnostica (specificare) ____________________________________________

· Trattamento terapeutico ambulatoriale (specificare)___________________________________
Documentazione medica allegata (crociare una delle due opzioni)
· Copia della prescrizione del medico di base, con indicazione della patologia sospetta od accertata
· Copia della prescrizione del medico specialista con indicazione della patologia sospetta od accertata
Si avvisa che in mancanza di tale documentazione non si darà seguito alla richiesta.

NOTE

Luogo e data: _______________________  Firma assicurato _____________________________
Il presente modulo deve essere inviato  a IMA Italia Assistance S.p.A. al seguente indirizzo di posta elettronica: 

centrale.salute@imaitalia.it
Per informazioni può essere contatto il n° verde:  800.572.572

