. . N
Come chiedere un rimborso ad <sASTER
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REGISTRAZIONE ONLINE
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IMPEGNATIVA DEL MEDICO

DOCUMENTAZIONE DI SPESA
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Impegnativa del medico
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Ricordati di fotografare o scannerizzare
I'impegnativa prima di andare ad effettuare
la prestazione sanitarial

Una volta fatta la copia, caricala su
www.enteaster.it nella tua Area Personale o
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Deve essere

riportato |l
diagnostico, la patologia presunta o

guesito

accertata. Non rimborsiamo semplici visite
di controllo, accertamenti, familiarita o
prevenzione.

spediscila, insieme agli altri documenti
richiesti, ad ASTER (Via Nazionale, 60 —
00184, Roma).

Non saranno effettuati rimborsi in assenza di
una copia che documenti I'impegnativa.


http://www.enteaster.it/

Impegnativa del medico

Per le visite legate al
Pacchetto Maternita
non e richiesta impegnativa,
e sufficiente caricare sul sito

o inviare ad ASTER //
(Via Nazionale,60 — 00184, Roma),

spesa,una certificazione medica

insieme alla documentazione di —
— /

che attesti lo stato di gravidanza.




Documentazione di spesa

Ricordati di fotografare o scannerizzare la documentazione di
spesa!

Una volta fatta la copia, caricala su www.enteaster.it nella tua Area
Personale o spediscila, insieme agli altri documenti richiesti, ad
ASTER (Via Nazionale, 60 — 00184, Roma).

Non saranno effettuati rimborsi in assenza di tale documentazione.

ASTER rimborsa direttamente tutti i rimborsi dei Ticket riferiti al
Servizio sanitario  Nazionale ed il Pacchetto Maternita con
documentazione di spesa dal 1° gennaio 2018. Le prestazioni
precedenti tale data saranno rimborsate secondo le vecchie
modalita e cioé tramite UniSalute.

In caso di ricovero ricorda di inviare la documentazione.

Esempio di fattura medica

/

MEDICO CHIRURGO
SPECIALISTAIN ...

Sig.

Cod FISC.

Aster rimborsa
direttamente solo
le prestazioni dal

01/01/2018.

Importo €

Descrizione della prestazione sanita h

In fattura deve
essere riportata la
prestazione
effettuata o deve
esserci un
riferimento
all'impegnativa.

Deve essere
riportato
I'importo pagato
quietanzato




Modulo di rimborso
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- Necessario solo per gli invii cartacei. Accedi al sito

e Scarica il modulo per la richiesta di rimborso

e Stampa il modulo e compila tutti i campi, compreso il trattamento ai dati personali.

e Invialo, insieme agli altri documenti richiesti, ad ASTER (Via Nazionale, 60 — 00184,
Roma) oppure, la prima volta che effettui una richiesta, scannerizzalo e caricalo nella
tua Area Personale.


http://www.enteaster.it/

Trattamento dati personali

La prima volta che effettui una richiesta di rimborso via
posta compila e firma la parte del modulo dedicata al
trattamento dei dati personali.

Il consenso al trattamento dei dati personali € necessario
per ottenere il rimborso e lo trovi sul sito di ASTER.

Per le richieste effettuate online il consenso al trattamento
dei dati personali viene raccolto digitalmente all’apertura
della pratica.

MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO ISCRITTI ASTER

AFFINCHE' ASTER POS5A TRATTARE | SUOLVOSTRI DATI INSIEME A& UNISALUTE 5.p.A.,
E' NECESSARIO SOTTOSCRIVERE IL SEGUENTE MODULD Dl CONSENSD AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSOHALI

Consenso al trattamento dei dati personali comuni e sensibili per finalita assistenziali, assicurative e liguidative
(arts. 23-26 D.Lgs. n. 196/03 - Codice in materia di proteziene dei dati personali)

Sulla base dell’informativa allegata al presente modulo, Lei pud esprimere il consenso, valevole per il trattamento dei dati Suoi personali, eventualmente
anche sensibili, per finalita (i) assistenziali da parte di Aster, (ii) assicurative e liguidative da parte di Unisalute 5.p.A., apponendo la firma nell’apposito
spazio sottostante. Ricordiamo che in mancanza di questo consenso Aster non potra dare esecuzione al rapporto assistenziale e associativo e formire le
conseguenti prestazieni e Unisalute 5.p.A. non potra dare esecuzions al contratto assicurative, che comportano necessariamente il trattamento dei dati
personali, comuni e sensibili (per la liguidazione di eventuali sinistri o Amborsi).

Home, cognome

Luogo & data e C.F ||l 1_|_I_I_l_I_l_|_I_I_Ideltitolare di palizza (in stampatello)
| Firma dell'interessato

ISCRITTO: Cognome HNome

Mato il |_|_I_1_I_I_I_I_| a Prov

Residente in via CAP Citta Prov

Cod.Fiscale |_|_1_1_1_I_I_I_I_1_1_I_1_I_I_1_I Cell/Tel

Dipendente Azienda e-mail

Documentazione richiesta:

Ricovero in Istituto di cura per grande intervento chirurgico Ticket per accertamenti diagnostici / Pronto Soccorso
Copia cartella clinica completa ed eventuali presc. mediche Copia presc. mediche con indicaz. patologia presunta o accertata
Copia fatture e/o ricevute fiscali Copia ticket S5H

Prestazioni pre e post ricovero Pacchetto maternita

Copia presc. mediche con indicaz. patologia presunta o accertata Copia presc. mediche

Copia fatture e/o ricevute fiscali Copia fatture e/a ricevute fiscali

Ricovero per grande intervento chirurgico: richiesta Richiesta indennita giornaliera: copia cartella clinica completa
ind?nnitb 5°5tit'-|ti"'al ) Protesifausili medici ortopedici

Copia della cartella clinica completa Copia presc. mediche con indicaz. necessita delle protesi/ausili
Prestazioni di alta specializzazione (ticket SSN)

Copia presc. mediche con indicaz. patologia presunta o accertata
Copia ticket 55H

Visite specialistiche (ticket SSN)

Copia presc. mediche con indicaz. patologia presunta o accertata
Copia ticket 551

Copia fatture e/o ricevute fiscali

Trattamenti fisioterapici riabilitativi

Copia presc. mediche con indicaz. patologia

In caso di infortunio: copia del certificate di Pronto Soccorso
Copia fatture e/o ricevute fiscali
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Altra documentazione medica

Se nella fattura non c’eé alcun riferimento all'impegnativa:

Un foglio di prenotazione del CUP, un foglio di ritiro referti,
un foglio dei referti con valori oscurati.

Per il pacchetto maternita:

- In caso di amniocentesi e villocentesi: per le donne di eta minore di 35 anni & necessario l'invio
di documentazione attestante malformazione famigliare in parenti di I° grado o patologie
sospette.

- Nel caso di gravidanza a rischio € necessario allegare un’apposita dichiarazione firmata dal medicg

Per ricovero parto/aborto terapeutico:

Copia conforme della cartella clinica o in alternativa la
scheda di dimissione ospedaliera.




Rimborsi

@ Gli operatori di ASTER
valuteranno quotidianamente le
richieste di rimborso ricevute:

g Tramite posta: ASTER (Via Nazionale,

60 — 00184, Roma).

Online: www.enteaster.it
Area Dipendenti -Rimborsi

Per gli invii postali, ti invitiamo a raccogliere tutta la

documentazione relativa alla prestazione
interessata e spedirla in un’unica volta.

Ogni 90 giorni ASTER rimborsera le
pratiche valutate positivamente.
ASTER provvedera a rimborsare
mensilmente prima del suddetto

termine qualora il totale delle
richieste dell’iscritto superi
I'importo di € 50,00.

@(\ Verrai contattato:
an

Se la fattura non dovesse essere riconducibile
all'impegnativa;

Se dovessero servire chiarimenti per portare avanti
la pratica;

Se la pratica dovesse risultare non liquidabile;

Dopo che ASTER avra rimborsato la pratica.




