
 

MODULO RICHIESTA RIMBORSO TICKET O TARIFFE 

Da presentare alle Casse CUP dell’ASL di Imola 

o tramite e-mail all’indirizzo: rimborsi@ausl.imola.bo.it 

(Il rimborso verrà accreditato entro 60 giorni dall a data di presentazione della richiesta) 

 

Il sottoscritto/a Cognome ______________________________ Nome _______________________ 

Nato il ____/____/________ a _________________________________ Prov. ________________ 

Codice fiscale ________________________________ 

Residente a ___________________________________ Prov. ________ CAP ________________ 

Via _______________________________________________________ n° __________________ 

Telefono (fisso o cellulare) _________________________________________________________ 

e-mail _________________________________________________________________________ 

IN QUALITA’ di: 

      diretto interessato       genitore del minore 

      tutore/curatore/amministratore di sostegno   altro ______________________ 

(se diverso dal diretto interessato, specificare i dati della persona per la quale si chiede il rimborso) 

Cognome ________________________________ Nome ________________________________ 

Nato il ____/____/________ a ________________________________ Prov. ________________ 

 

CHIEDO il rimborso/restituzione di € ______________ _________ versati all’ASL di Imola per 

      Ticket di Specialistica Ambulatoriale   Tariffa Libera Professione    

      Ticket di Pronto Soccorso    Altro (specificare) _______________________  

Data di esecuzione della prestazione o dell’accesso in P.S. _______________________________ 

Importo pagato € _______________________ Importo da rimborsare € _____________________ 

Motivazione del rimborso: 

1. Prestazione NON EROGATA dal servizio/professionista (allegare dichiarazione del 
servizio) 
 

2. Prestazione NON EROGATA  per volontà dell’utente 
 

3. Prestazione erogata in sede di Pronto Soccorso per la quale, in base alla normativa 
vigente, sia prevista l’esenzione 
 

4. Duplice pagamento per la stessa prestazione 
 

5. Mancato/parziale) resto da parte del riscuotitore (allegare scontrino riscuotitore automatico) 

 

6. Altro ____________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 



CHIEDO DI RICEVERE IL RIMBORSO SUL CONTO CORRENTE B ANCARIO con IBAN: 

 

Intestato a: 

Cognome _______________________________ Nome _________________________________ 

Codice fiscale ____________________ Nato/a __________________________ il ____________ 

(N.B. – Nel caso in cui l’intestatario del conto sia diverso rispetto all’avente diritto al rimborso o al 
richiedente, la sottoscrizione del presente modulo costituisce espressa delega all’incasso delle 
somme indicate). 

Per avere informazioni sul trattamento e sulla tutela dei dati personali, consultare la pagina internet 
https://www.ausl.imola.bo.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/7322  
 
DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA : 

• Copia del documento di identità del richiedente il rimborso (obbligatoria ) 
• Copia della ricevuta di pagamento 
• Copia del documento di identità della persona per la quale si sta chiedendo il rimborso 

(obbligatoria in caso di delega ) 
• Modulo rilasciato dall’ambulatorio in caso di mancata esecuzione della prestazione 
• Qualsiasi documentazione utile alla valutazione/accoglimento della richiesta 

 
Data _____________________   Firma _________________________________ 
 

SPAZIO PER EVENTUALE DELEGA  

Il/La sottoscritto/a __________________________ nato/a ___________________ il ___________ 

residente in via ___________________________ CAP  __________ Città ___________________ 

Documento di identità n. _______________ rilasciato da __________________ il _____________ 

DELEGA  

il/la sig./sig.ra ______________________________nato/a ___________________ il ___________ 

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città __________________ 

Documento di identità n. _______________ rilasciato da __________________ il _____________ 

A PRESENTARE LA RICHIESTA DI RIMBORSO ALL’ASL DI IM OLA 

Luogo e Data _____________________________ 

Firma Delegante ___________________________ 

 
 
PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO 
 

Istanza ricevuta in data: __________________________ presso lo Sportello Unico Distrettuale di: 
 

______________________________________________________________________________ 
 

Operatore matricola n° ______________ sigla CUP _______________ 
 
 

In caso di presentazione allo sportello 
RILASCIARE COPIA DELLA PRESENTE AL RICHIEDENTE 


