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MODULO DELEGA INFORMAZIONI 
Il presente modulo è necessario nel caso si voglia autorizzare un soggetto diverso dal Titolare o dal 

Beneficiario a richiedere informazioni per proprio conto circa prese in carico di prestazioni in forma 

diretta, richieste di rimborso/indennizzi in forma indiretta o altro. 

 

ATTENZIONE 

Nel caso di richieste on-line, il presente modulo andrà caricato insieme alla documentazione medica e di spesa al momento 

stesso della richiesta. Successivamente potrà essere inviato solo mezzo fax al numero +39 06 77607611                         

specificando il Nr. di Richiesta di Rimborso 

 

 

DATI IDENTIFICATIVI DELEGANTE (*compilazione obbligatoria) 

Nome e Cognome TITOLARE*  
(titolare della Copertura Sanitaria): 

Nome e Cognome Beneficiario delle prestazioni* 
(se diverso dal Titolare: es. familiare): 

C.F.*: Anno/Nr. Richiesta: 

 

 

Autorizza, quale terzo legittimato ad accedere alle informazioni personali che lo riguardano: 

 

DATI IDENTIFICATIVI DELEGATO (compilazione obbligatoria) 

Nome e Cognome: 

In qualità di: 

Doc. di Identità:                                                                                              n. 

 

 

LUOGO E DATA _________________________________________ 

FIRMA DELL’INTERESSATO (Titolare o Beneficiario) ______________________________________________________________________ 

 

 


