
Cure all’estero

Dati personali 

Cognome	 �

Nome	 �

Via	 �

NPA/luogo	 �

Stato	 �

Data di nascita	 �

Numero del cliente	 �

Telefono privato	 �

Telefono ufficio	 �

Cellulare	 �

Si tratta di

  Malattia 	 Descrizione dettagliata dell’iter di cura:

 	 �

  Infortunio 	 Descrizione dettagliata dell’iter di cura:

	 �

  Maternità

  Prevenzione

Ha contattato la centrale d’emergenza?	   sì	   no	 perché no?	 �

Perché non è stata utilizzata la tessera	 �  
d’assicurazione?

�

	 (Concerne solo le cure in uno Stato UE)

Le prestazioni sono state prese a carico 
da un’assicurazione statale? 	   sì,  quale?	 	 	   no	



Cure all’estero

È assicurato/a anche presso un altro assicuratore?

  Sì, in caso di infortuni	 Nome, indirizzo dell’assicurazione e n. della polizza

	 �

  Sì, assicurazione viaggi e vacanze	 Nome, indirizzo dell’assicurazione e n. della polizza

	 �

  Sì, libretto ETI del TCS	 N. della polizza	 �

  Sì, altro	 Nome, indirizzo dell’assicurazione e n. della polizza

	 �

  No

La persona assicurata autorizza Sanitas a visionare gli atti ufficiali e medici, come anche gli atti di assicuratori sociali e privati.  
La persona assicurata è inoltre d’accordo che Sanitas trasmetta a terzi i dati necessari al disbrigo del sinistro, cioè ad assicuratori  
coinvolti e ad essi richieda le informazioni di cui necessita.

Luogo e data		  Firma della persona assicurata o del suo rappresentante legale

	 	 �
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Cure all’estero 

Formulario supplementare per i dettagli della fattura

Dati personali 

Cognome	 �

Nome	 �

Data di nascita	 �

Numero di cliente	 �

Fatture per le cure ambulatoriali

Data della cura Nome e indirizzo dell’emittente della fattura Diagnosi/genere di cura Importo/valuta

Fatture per cure stazionarie
Almeno 24 ore o almeno 1 notte in ospedale
Vanno indicate tutte le fatture parziali e/o supplementari della degenza ospedaliera: onorari medici per assistenza, anestesia, chirurgo ecc.

Data della cura Nome e indirizzo dell’emittente della fattura Diagnosi/genere di cura Importo/valuta

Medicinali, mezzi ausiliari e altro

Data di acquisto Nome del medicinale, del prodotto, forma, dimensioni della confezione Importo/valuta



Giustificativi dall’estero
Promemoria

Vanno osservati i seguenti punti:

>	 Sono accettate solo le fatture originali.

>	 Si deve trattare di una fattura ufficiale del fornitore di prestazioni,  
una semplice ricevuta non basta.

>	 Vengono accettate solo le fatture dettagliate, in caso di ritiro  
di medicinali sono necessari il nome, la dimensione della confezione,  
la forma (compresse, supposte ecc.) e la prescrizione del medico.

>	 Le fatture scritte a mano possono essere accettate solo  
se per noi sono ben leggibili.

>	 In caso di fatture illeggibili, risp. allestite in una lingua straniera  
(che non sia francese, tedesco, spagnolo, portoghese o inglese),  
la preghiamo di allegare una traduzione autenticata.

>	 Cambio di valuta: alleghi p.f. l’estratto della carta di credito/il  
giustificativo per il cambio di valuta. Senza giustificativo per il cambio  
viene utilizzato il corso medio (data della fattura) della banca.  
Non vengono addebitate spese di conversione.

Anche per cure all’estero valgono le basi legali e contrattuali,  
in particolare i principi di efficacia, appropriatezza ed economicità.
Per poter verificare il diritto a prestazioni la preghiamo di rinviarci  
il formulario allegato debitamente firmato.


	Name und Adresse des Rechnungsstellers 1: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 3: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 4: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 5: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 6: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 7: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 8: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 9: 
	DiagnoseBehandlungsart 1: 
	DiagnoseBehandlungsart 2: 
	DiagnoseBehandlungsart 3: 
	DiagnoseBehandlungsart 4: 
	DiagnoseBehandlungsart 5: 
	DiagnoseBehandlungsart 6: 
	DiagnoseBehandlungsart 7: 
	DiagnoseBehandlungsart 8: 
	DiagnoseBehandlungsart 9: 
	Behandlungsdatum 1: 
	Behandlungsdatum 2: 
	Behandlungsdatum 3: 
	Behandlungsdatum 4: 
	Behandlungsdatum 5: 
	Behandlungsdatum 6: 
	Behandlungsdatum 7: 
	Behandlungsdatum 8: 
	Behandlungsdatum 9: 
	BetragWährung 1: 
	BetragWährung 2: 
	BetragWährung 3: 
	BetragWährung 4: 
	BetragWährung 5: 
	BetragWährung 6: 
	BetragWährung 7: 
	BetragWährung 8: 
	BetragWährung 9: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 1_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 2_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 3_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 4_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 5_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 6_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 7_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 8_2: 
	Name und Adresse des Rechnungsstellers 9_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 1_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 2_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 3_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 4_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 5_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 6_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 7_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 8_2: 
	DiagnoseBehandlungsart 9_2: 
	Behandlungsdatum 1_2: 
	Behandlungsdatum 2_2: 
	Behandlungsdatum 3_2: 
	Behandlungsdatum 4_2: 
	Behandlungsdatum 5_2: 
	Behandlungsdatum 6_2: 
	Behandlungsdatum 7_2: 
	Behandlungsdatum 8_2: 
	Behandlungsdatum 9_2: 
	BetragWährung 1_2: 
	BetragWährung 2_2: 
	BetragWährung 3_2: 
	BetragWährung 4_2: 
	BetragWährung 5_2: 
	BetragWährung 6_2: 
	BetragWährung 7_2: 
	BetragWährung 8_2: 
	BetragWährung 9_2: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 1: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 2: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 3: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 4: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 5: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 6: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 7: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 8: 
	Name des Medikamentes Produkts Darreichungsform Packungsgrösse 9: 
	Bezugssdatum 1: 
	Bezugssdatum 2: 
	Bezugssdatum 3: 
	Bezugssdatum 4: 
	Bezugssdatum 5: 
	Bezugssdatum 6: 
	Bezugssdatum 7: 
	Bezugssdatum 8: 
	Bezugssdatum 9: 
	BetragWährung 1_3: 
	BetragWährung 2_3: 
	BetragWährung 3_3: 
	BetragWährung 4_3: 
	BetragWährung 5_3: 
	BetragWährung 6_3: 
	BetragWährung 7_3: 
	BetragWährung 8_3: 
	BetragWährung 9_3: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Check Box34: Off
	Text35: 
	Check Box36: Off
	Text37: 
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Check Box46: Off
	Text47: 
	Check Box48: Off
	Text49: 
	Check Box50: Off
	Text51: 
	Check Box52: Off
	Text53: 
	Check Box54: Off
	Text55: 
	Text56: 
	Text43: 
	Text44: 
	C: Off
	Text45: 
	D: Off


