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FONDO SANITARIO

edil

LAVORATORI EDILI

ERSTATTUNGSFORMULAR FUR SELBSTVERWALTETE GESUNDHEITSLEISTUNGEN
VON SANEDIL
(Dokumentation fur Mitarbeiter von Bauunternehmen)

Reservierter Platz flir den Kassierer

CASSAEDILE/EDILCASSA

CNCE CODE

BEDIENERREFERENZ

(Nachname)

A) PERSONENBEZOGENE DATEN DES BEI SANEDIL REGISTRIERTEN MITARBEITERS

Vorname* Nachname*
geboren in* Provinz* Land*
am* / / Steuernummer* |_|__|__ ||| ||| || _J_[_[_|_|
wohnhaft in Strae* Hausnummer
Stadt* Provinz* PLZ*
Handynummer* E-mail
BESCHAFTIGTER [] ARBEITNEHMER []
IBAN des Mitglieds oder des gemeinsamen Kontos mit dem Mitglied; 27 alphanumerische Zeichen
IBAN* ||

Felder, die mit * markiert sind, sind Pflichtfelder.

B) FOLLEN SIE DEN FOLGENDEN ABSCHNITT NUR AUS, WENN DER ANTRAG DEN STEUERLICH UNTERHALTSBE-
RECHTIGTEN EHEGATTEN BETRIFFT, DER SICH AUS DEM FAMILIENSTAND ERGIBT, ODER FUR STEUERLICH UN-

TERHALTSBERECHTIGTE KINDER

Vorname* Nachname*

PERSON, FUR DIE EINE RUCKERSTATTUNG ERFORDERLICH IST:

geboren in* am*

wohnhaft in

Ort Prov.

Steuernummer* | _|__|__ ||| ||| ||| _J_[_[_|__|

StraBe

Hausnummer PLZ

Wohnsitz (falls abweichend vom Wohnort)

PLZ

Ort Prov.

StralBle

Hausnummer Tel.

Handy

E-mail
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FONDO SANITARIO LAVORATORI EDILI

C) GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Bitte kreuzen Sie den Gegenstand des Erstattungsantrags an sowie die Unterlagen, die Sie als Kopien beifligen

[0 FASSUNG fiir korrigierende Gleitsichtgliser
Bitte fiigen Sie die folgenden Unterlagen bei

O Kopie der von einem Augenarzt/Optiker ausgestellten Bescheinigung tber die Abweichung der
Sehkraft

[0 Kopie des Kostennachweises: Rechnung, Quittung

[0 GESUNDHEITLICHE HILFSMITTEL/AUSRUSTUNG

[d Rollstuhl

O orthopadische Einlagen

O Kricken, Stécke, DreifiiBe, VierfiiBe und verschiedene Gehhilfen
(Bitte spezifizieren)

Orthopadische Biste
Orthopadisches Korsett
Orthopadische Stitzen/Orthesen
Abdominalstitze

Orthopadische Schuhe

ooooao

Bitte fiigen Sie die folgenden Unterlagen bei

O

Kopie der facharztlichen Verschreibung
(Muss den diagnostischen Befund oder die vermutete bzw. festgestellte Erkrankung enthalten, welche die Leistung erforderlich macht)

O Kopie des Kostenbelegs: Rechnung/Quittung des Anbieters

Die diesem Erstattungsantrag beigefligten Unterlagen (Rechnungen, Quittungen, &rztliche Verordnungen usw.)
mluissen als Fotokopie eingereicht werden. Sanedil kann jederzeit nach eigenem Ermessen fiir die entsprechenden
Uberpriifungen die Ubersendung der Originalunterlagen oder weiterer Unterlagen zusétzlich zu den bereits (iberm-
ittelten verlangen. Im Falle des Erhalts von unechten oder gefédlschten Dokumenten wird SANEDIL die zusténdig-
en Justizbehérden benachrichtigen, damit diese die entsprechenden Kontrollen durchfiihren und eine eventuelle
strafrechtliche Verantwortung einleiten kénnen. Die entstandenen Gesundheitsausgaben kénnen in der Steuerer-
kldrung nur bis zur Hbéhe der nicht von der Kasse erstatteten Betrdge abgezogen werden.

Ort und Datum Unterschrift des Mitglieds

Die Unterschrift muss vollsténdig und leserlich sein und darf nicht beglaubigt sein

ZUSTIMMUNG DES EINGESCHRIEBENEN IN DIE VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN FUR
DIE VERWALTUNG UND ERBRINGUNG VON SANEDIL-DIENSTLEISTUNGEN

Der/Die Unterzeichnende

erklart, die auf der Sanedil-Seite im Bereich Datenschutz veréffentlichten Informationen gelesen und verstanden
zu haben, und erklart sich mit der Verarbeitung personenbezogener Daten, einschlieBlich besonderer Kategorien
von Gesundheitsdaten, fur die Verwaltung und Bereitstellung von erganzenden Gesundheits- und Sozialhilfedien-
sten und die direkte Erstattung der in Anspruch genommenen Dienste einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift des Mitglieds

Die Unterschrift muss vollstandig und leserlich sein und darf nicht beglaubigt sein




FONDO SANITARIO LAVORATORI EDILI

sanjedil

EINWILLIGUNG DES FAMILIENMITGLIEDS IN DIE VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN ZUR
VERWALTUNG UND ERBRINGUNG DER SANEDIL-DIENSTLEISTUNGEN FUR DEN STEUERPFLICHTIGEN
EHEPARTNER, DER SICH AUS DEM FAMILIENSTAND ODER STEUERHAFTEN UNTERHALTSBERECHTI-
GTEN KIND ERGIBT

Im Falle eines Antrags des Mitglieds auf einen steuerlich unterhaltsberechtigten Ehegatten, der sich
aus dem Familienstand ergibt / oder ein steuerlich unterhaltsberechtigtes volljahriges Kind:
(ePlatz reserviert fiir den Delegierenden*)

Der/Die Unterzeichnende als aus dem
Familienstand resultierender steuerlich unterhaltsberechtigter Ehegatte oder volljéhriges Kind als steuerlich un-
terhaltsberechtigtes Mitglied erklart, die auf der Sanedil-Seite Bereich Datenschutz veroffentlichten Informationen
gelesen und verstanden zu haben, und erteilt die Zustimmung zur Verarbeitung personenbezogener Daten, ein-
schlieBlich besonderer Kategorien von Gesundheitsdaten fur die Verwaltung und Bereitstellung von erganzenden
Gesundheits- und Sozialflirsorgediensten und Kostenerstattung zugunsten des Mitglieds; er/sie akzeptiert auch,
dass das Mitglied der einzige Empfanger von Mitteilungen von SANEDIL und die einzige Person ist, die befugt ist,
Erstattungsantrage und andere Dokumente hochzuladen, einschlieBlich solcher mit Gesundheitsdaten, die an Sa-
nedil gerichtet sind und lber die Casse edili oder EdilCasse libermittelt werden.

Ort und Datum Unterschrift des Mitglieds

Die Unterschrift muss vollsténdig und leserlich sein und darf nicht beglaubigt sein

* Flgen Sie eine Kopie des Personalausweises des Delegierenden bei

MOGLICHE DELEGATION AN DEN ,,FACILITATOR"
(AusschlieBlich fiir Anfragen, die bei der Cassa Edile- / EdilCassa-Referenzstelle eingereicht werden)

Der/Die Unterzeichnende als Mitglied des

Sanedil-Fonds delegiert Herrn / Frau

geborenin (Prov. ),am /__/

diesen Erstattungsantrag, einschlieBlich aller dazugehérigen beigefligten Unterlagen, an das Referenzbliro der
Cassa Edile / Edilcassa zu Gbermitteln, und zwar ausschlieBlich zu dem Zweck, die im Sanedil-Gesundheitsplan
vorgesehenen Dienstleistungen zu erhalten.

Ort und Datum Unterschrift des Mitglieds

Die Unterschrift muss vollstédndig und leserlich sein und darf nicht beglaubigt sein

* Flgen Sie eine Kopie des Personalausweises des Delegierenden bei

DATENSCHUTZERKLARUNG EINSEHBAR AUF DER WEBSITE WWW.FONDOSANEDIL.IT
ABSCHNITT DATENSCHUTZ
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