SORESALUTE @ba

mutua basis assistance

MODULO DI ACCESSO AL NETWORK

PER L'EROGAZIONE DI PRESTAZIONI IN FORMA INDIRETTA PRESSO STRUTTURE SANITARIE E
PROFESSIONISTI CONVENZIONATI

ATTENZIONE: il presente Modulo, dovra essere sottoscritto e timbrato dalla Struttura Sanitaria e/o Professionista
convenzionata/o con la Centrale Salute Coopsalute SCpA, al momento della erogazione delle prestazioni. Il Modulo

dovra quindi essere inviato a Coopsalute SCpA, unitamente alla richiesta di rimborso spese.

A. DATI IDENTIFICATIVI ASSISTITO
Nome e Cognome Assistito* (Titolare o Beneficiariodella Copertura)

Data di Nascita* Cod. Fiscale* Tel *

Indirizzo e-mail

Numero Adesione (ove disponibile): Ente di appartenenza __ Gruppo Banca Apulia

B. DATI RELATIVI ALLE PRESTAZIONI IN FORMA INDIRETTA ED ALLA STRUTTURA CONVENZIONATA

Tipo di prestazione: Data della prestazione

Tipo di ricovero(in caso di ricovero specificare con/senza intervento, DH, DS, Interv. Amb.)

Intervento Chirurgico

Data di ingresso in ricovero / / Uscita__ / / (in caso di ricovero)

Nominativo del Medico 1° operatore : Convenzionato : si [Ino [J

StrutturaSanitaria Convenzionata che eroga la prestazione

Note

Con la Sottoscrizione del presente Modulo, I'Assistito richiedente:
Autorizza Coopsalute SCpA al trattamento dei Suoi dati personali e sensibili, ai sensi del d.lgs. del 30/06/2003 n°196 s.m.i., noncheé
alla comunicazione dei medesimi dati ai soggetti coinvolti nella gestione delle prestazioni richieste nel presente Modulo (e
precisamente, Mutua Basis Assistance o altra Cassa o Fondo di appartenenza, Coopsalute SCpA ,la Struttura Sanitaria e i Medici
Professionisti eroganti le prestazioni) ai soli fini di compiere ogni attivita necessaria e connessa alla presente richiesta di
autorizzazione, e nei limiti delle competenze dagli stessi esercitate.

Luogo e data Firma dell’Assistito Beneficiario della prestazione*

SOTTOSCRIZIONE A CURA DELLA STRUTTURA SANITARIA / PROFESSIONISTA CHE EROGA LA PRESTAZIONE

Con la sottoscrizione del presente Modulo, la STRUTTURA SANITARIA / PROFESSIONISTA si impegna ad erogare le prestazioni in
favore dell’Assistito applicando il tariffario agevolato concordato con Coopsalute SCpA. Qualora, a seguito di verifica effettuata da
Coopsalute SCpA, emerga che il tariffario agevolato concordato non é stato applicato, la Struttura Sanitaria / Professionista si
impegna a rimborsare |'Assistito del maggiore importo previsto in fattura e quello previsto dal tariffario concordato, per il tramite
di Coopsalute SCpA o della Cassa, Mutua, Fondo con cui & attiva la copertura sanitaria.

Luogo e data Firma e Timbro della Struttura Sanitaria / Professionista*

Centrale Salute - Coopsalute SCpA
Sede Operativa: Via di Santa Cornelia, 9 00060 Formello (RM)



