asisd 3- SOLICITUD DE REINTEGRO DE GASTOS N4 EXPEDIENTE

a rellenar por ASISA
Datos del Paciente

N.° de Tarjeta DN.I./ N.LE:

Nombre y Apellidos Domicilio

Localidad Provincia CP
Teléfono E-mail:

Documentacion que aporta

|_| Informe médico original de las prestaciones recibidas |_| Justificantes y/o Facturas originales (desglose cada una de ellas)

Importe Proveedor Acto realizado

Datos Bancarios

Nombre y Apellidos (Sison diferentes a los del Paciente)

N.LF. Titular de la cuenta CODIGO CUENTA CLIENTE (C.C.C.)
ENTIDAD OFICINA D.C. N.° CUENTA

Nota: El Titular de la cuenta deberé coincidir con el Titular de la pdliza contratada con esta
Entidad o en su defecto con uno de sus beneficiarios.

El firmante declara que todos los datos que figuran en este impreso son correctos y que el importe/s solicitado/s ha/n sido por él abonado/s conforme a los justificantes
que se adjuntan por servicios efectivamente recibidos.

EPIGRAFE INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del tratamiento ASISA ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL, S.A.U. Finalidad- Gestionar la solicitud de reintegro de gastos de Asisa sufragados por el paciente. Legitimacion- La base que legitima el
tratamiento de sus datos se encuentra en el cumplimiento de una obligacion legal. Destinatarios de cesiones-Entidades que forman parte del Grupo ASISA y entidades colaboradoras del mismo. -Personas, organismos, o
instituciones que acrediten un interés legitimo. Derechos Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion o supresion, limitacion del tratamiento, oposicion, portabilidad de los datos o a no ser objeto de una decision hasada
(nicamente en el tratamiento automatizado, asi como a retirar el consentimiento prestado, tal como se detalla en la informacion completa sobre proteccion de datos. Informacion adicional. Puede dirigirse al Delegado de
Proteccion de Datos (DPO) del Grupo ASISA (DPO@grupoasisa.com), asi como consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en la web de ASISA: www.asisa.es

Y para que conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente, en ,a de de 20

Fdo.: Paciente o Titular de la p6liza N.% de Tarjeta / N.° de Péliza



LE RECOMENDAMOS SIGA LAS INSTRUCCIONES SIGUIENTES:

» Cada Solicitud debe referirse al Asegurado que recibe la asistencia sanitaria (Paciente). No mezcle en una misma solicitud facturas de diferentes asegurados.

< Rellene la Solicitud en letras mayUsculas.

Datos del Paciente:

Esimprescindible cumplimentar todos los datos de este apartado. No olvide indicar sus Teléfonos de contacto y e-mail.

Documentacion que aporta:

Debe presentar los originales de las facturas de gastos sanitarios que acredita haber satisfecho su importe a los Médicos, A.T.S., Clinicas u Hospitales. Estos
documentos deben incluir los siguientes datos:

= Nombre y apellidos o denominacion social de la persona fisica o juridica que le ha prestado el servicio asistencial.

= Nlmero de colegiado si procede.

e N.LF 6 C.I.F del emisor de la factura.

= Desglose detallado de los diversos conceptos asistenciales incluidos en la factura: clase de acto médico y fecha de realizacion.

- Encaso de medios de diagndstico, tratamientos_especiales, hospitalizacion y otros servicios (ambulancias, oxigenoterapia), se debe adjuntar la Prescripcion
Médica original correspondiente.

- En caso de hospitalizacidn, se debe adjuntar Informe Clinico de Alta en el que se hagan constar antecedentes, fecha de inicio, causa, origen y evolucion
de la enfermedad o lesidn, asi como la asistencia sanitaria prestada al Asegurado.

= Nombre y apellidos del Paciente receptor de la asistencia.

Datos Bancarios:

El abono de los gastos se realizara por transferencia a la cuenta hancaria donde estén domiciliados los recibos de primas de la poliza a la que pertenece el
Asegurado, 0 a la cuenta que se indique en la solicitud. En este Gltimo caso, el titular de la nueva cuenta bancaria debe ser el tomador de la pdliza o el paciente
asegurado en la péliza.



