
   

                                                     
 

             

RICHIESTA DI RIMBORSO PER SPESE SANITARIE  
Convenzione per gli Amministratori,Collaboratori, Dipendenti  e loro nuclei famigliari, di Banca Intermobiliare e SGR 

Documentazione da inviare a : Blue Assistance, c.so Svizzera 185 – 10149 TORINO 
 

 

NR. POLIZZA  …………………………………………   Dirigente  ���� 

ASSOCIATO............................................    Dipendente ����    Amministratore/Collaboratore ����    Quiescente ���� 

        BIM  ����  SYMPHONIA  ����  IPIBI  ���� 

FAMILIARE.............................................   FISCALMENTE A CARICO   ���� 
       NON FISCALMENTE A CARICO  ���� 

 
Comune di residenza: ………………….……...……  PV: ……..  Via: …………..……………………….  N.ro civico: …….   C.A.P.: …………. 

DATI BANCARI: 

Banca  ..................................................................................................IBAN :  IT……………………….……………………………………… 
 

EVENTO CUI SI RIFERISCE IL SINISTRO 

����  Ricoveri e interventi 
Ricovero con intervento chirurgico ����     Ricovero senza intervento chirurgico  ����    Day Hospital  ����   
Intervento ambulatoriale  ����   Parto  ���� 
Periodo di degenza dal..........................al............................  Motivo del ricovero.............................................................................. 

Spese extra ospedaliere/specialistiche/domiciliari/diagnostiche  (successive e/o preliminari a ricovero)  ���� 

Ricovero o intervento preso in carico da Blue Assistance in forma diretta      ���� 

Documentazione necessaria 
  � Copia della cartella clinica e certificato del medico attestante la necessità del ricovero; 
  � Fatture di spesa sostenute durante il ricovero e nei giorni pre e post, in originale; 
  � Relativamente alla diaria sostitutiva, riconosciuta per i ricoveri a totale carico del SSN, unicamente copia della cartella clinica. 
 

����  Prestazioni extraricovero        Patologia......................................................... 
 
 Diagnostica/ Terapie di alta specializzazione     ���� 
 Visite specialistiche    ���� 
 Lenti correttive      ���� 
Documentazione necessaria 
  � Richiesta del medico curante e/o specialista completa con diagnosi; 
  � Fatture di spesa sostenuta fiscalmente valide, in originale. 
 

����  Rimborso spese       ����  Indennità sostitutiva 
N° ricevuta Data Strutture e Medici emittenti Importo in Euro 

    

    

    

    

    

    

    

  TOTALE    

 
Data___________________  Firma____________________  
 
L’Assicurato ricevuta l’informativa ai sensi della Legge 675  31.12.1996 sulla tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, 
acconsente al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali e sensibili necessari per la gestione e la liquidazione dei sinistri previsti nella copertura assicurativa 
cui ha aderito. 
FIRMA DELL’ASSICURATO_________________________________________DATA______________________________________ 

BIM  INSURANCE 
BROKERS SpA 

 


