
 

MODULO RICHIESTA RIMBORSO SPESE SANITARIE - CASSA NOTARIATO 
     Da inviare a: Blue Assistance   

            Ufficio Liquidazione Danni  

 Via san Dalmazzo 20/A 
 10122 TORINO (TO) 

Per informazioni numero verde 800 183 433 - dall’estero +39 011.7417419 

 

AZIENDA/ENTE Cassa Nazionale del Notariato  

ISCRITTO     
Cognome e nome 

ASSISTITO _  Iscritto  Coniuge/Convivente   Figlio 
Persona cui si riferiscono le spese 

 
CODICE FISCALE INDIRIZZO MAIL    __ 

 

Indirizzo ove restituire la documentazione se inviata in originale   Via/C.so Num. Civ.    
 

CAP Località Prov. Recapito telefonico      

 

Altre coperture sanitarie del nucleo familiare  NO SI    
Compagnia/Fondo/Cassa 

Desidero attivare per questa denuncia il servizio INFO SMS sullo stato della pratica. N.Cellulare    
 

DATI BANCARI (OBBLIGATORI) 

Cognome e nome del/i titolare/i del c/c     
 

IBAN 

AREA RICOVERO 

Indicare periodo di degenza dal _____al _____ Motivo del ricovero  ________________________________________ 

Documentazione da allegare in fotocopia alla richiesta di rimborso in caso di ricovero: 

- Ricovero/Parto/Day Hospital: copia della cartella clinica completa rilasciata da struttura sanitaria 

- Intervento ambulatoriale: relazione medica riportante il dettaglio delle prestazioni effettuate 

- Indennità sostitutiva (riconosciuta per i ricoveri a totale carico del SSN): copia della cartella clinica completa rilasciata da struttura 
sanitaria 

- Indennità per grave invalidità permanente da infortunio: copia integrale delle cartelle cliniche relative ai ricoveri/interventi subiti;  

- in caso di infortunio: Certificato del Pronto Soccorso  

- Non autosufficienza Verbale di invalidità 100% con accompagnamento accertato 
- Giustificativi di spesa (fatture, parcelle, etc) quietanzati e con marca da bollo (se richiesta), relativi all’evento 

➢ In caso di spese connesse a ricovero/intervento preso in carico da Blue Assistance in forma diretta (equipe medica, pre e post, 
altro) inserire i seguenti dati: 

n. sinistro__________________________________ Data ricovero/intervento________________________________________________ 

 

                           

 

INDICARE L’EVENTO CUI SI RIFERISCE LA RICHIESTA DI RIMBORSO: 
 

PRESTAZIONI DEL PIANO BASE E DEL PIANO INTEGRATIVO 
 Ricovero con/senza int. Chirurgico  Day Hospital con/senza int.Chirurgico   Intervento ambulatoriale                                                
 Parto naturale     Parto cesareo/aborto terapeutico            Pre e/o post ricovero/intervento 
 indennità sostitutiva di ricovero    Cure oncologiche (terapia in atto)   Follow up oncologico  
 Accompagnatore/trasporto sanitario/assistenza infermieristica    Non autosufficienza 
 Prestazioni di alta specializzazione  Indennità per grave invalidità permanente da infortunio 
 Medicina preventiva                                        pacchetto maternità                                            Protesi ortopediche e app. acustici 
 Visite specialistiche/accertamenti diagnostici       Trattamenti fisioterapici riabilitativi 
 Interventi chirurgici odontoiatrici per patologia 
 Altro (specificare)________________________________________________________________________________________ 



 

 
AREA EXTRARICOVERO  
 

Prestazione Patologia   
        (indicata nella prescrizione medica – in alternativa specificare  prevenzione) 
 

Documentazione da allegare in fotocopia alla richiesta di rimborso per prestazioni extraospedaliere: 

- Per visite e diagnostica e fisioterapia: prescrizione medica con indicazione della presunta patologia e/o della relativa diagnosi 
- Follow up oncologico: prescrizioni mediche e tesserino di esenzione 048 
- Pacchetto maternità: certificato di gravidanza e eventuali prescrizioni ostetriche 

- Apparecchia acustici: esame audiometrico e prescrizione medica dello specialista  

- Interventi chirurgici odontoiatrici per patologia referto medico, lastra e piano di cura 

- Giustificativi di spesa (fatture, parcelle, etc), quietanzati e con marca da bollo (se richiesta), relativi all’evento 

 
 

N° ricevuta Data                  Ente emittente / Professionista Importo in Euro 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
Data  Firma dell’assistito      

 

 

 

 

 
NOTA BENE: 

 

 
• Trattenere l’originale della documentazione per eventuali approfondimenti della Compagnia 

• In caso di richiesta rimborso di ticket allegare copia della ricetta del SSN 

• In caso di prestazione estera allegare anche la traduzione in lingua italiana 

• In caso di pacchetto maternità inviare tutte le spese in un’unica soluzione 
 
 

 



 

 
 

Informativa per Contraenti e Assicurati ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) n. 2016/679 

1. Origine e trattamento dei dati personali per finalità assicurative - La informiamo che i dati personali, eventualmente anche relativi 
alla sua salute, biometrici, genetici o giudiziari, che la riguardano e che saranno tratti da sue comunicazioni o altri menti  reperiti (da fonti 
pubbliche, sul web o da soggetti terzi, come società di informazione commerciale e creditizia o di servizi, tramite banche da ti, elenchi 
tematici o settoriali), saranno trattati dalla Società Reale Mutua di Assicurazioni, al fine di fornirle al meglio i servizi e/o i prodotti assicurativi 
da lei richiesti o in suo favore previsti, ovvero per poter soddisfare, nell'ambito degli obblighi contrattuali, le sue richieste in  qualità di 
danneggiato (in particolare per consentire la gestione amministrativa e contabile del rapporto contrattuale, la liquidazione delle prestazioni 
contrattuali, la liquidazione dei sinistri o i pagamenti/rimborsi di altre prestazioni), per esigenze di gestione e controllo interno alla Società, 
per attività statistiche, per prevenire e individuare eventuali frodi assicurative e attivare le relative indagini e azioni legali, per assolvere 
obblighi di legge. 

2. Base giuridica del trattamento - In relazione alla finalità assicurativa sopra descritta, la base giuridica che legittima il trattamento è 
costituita dall’esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte o è beneficiario o dall'esecuzione di misure precontrattuali adottate su 
richiesta dell’interessato. Con riferimento al trattamento di dati relativi alla salute, biometrici, genetici o giudiziari, la base giuridica del 
trattamento è costituita dal consenso esplicito dell’interessato. Tale consenso viene espresso dall’interessato, apponendo la  sua firma 
nell’apposito riquadro. Il trattamento dei dati avverrà, in ogni caso, strettamente in linea con le finalità di cui al punto 1, anche quando 
effettuato da parte di soggetti terzi di cui al successivo punto 3. 

3. Modalità di trattamento dei dati personali e durata - I dati saranno trattati dalla nostra Società - Titolare del trattamento - con 
modalità e procedure, che comportano anche l'ausilio di mezzi elettronici o comunque automatizzati nonché l'impiego di algoritmi dedicati, 
necessarie per fornirle i servizi e/o i prodotti assicurativi da lei richiesti o in suo favore previsti. Nella nostra Società i dati saranno trattati 
da dipendenti e collaboratori, nell'ambito delle rispettive funzioni e in conformità delle istruzioni ricevute, sempre e solo per il 
conseguimento delle specifiche finalità indicate nella presente informativa e in osservanza alle disposizioni di legge vigent i. Per taluni 
servizi, inoltre, la Società potrà avvalersi di soggetti terzi che svolgeranno, per conto e secondo le istruzioni della Società ed 
eventualmente anche dall'estero, attività di natura tecnica, organizzativa e operativa. I dati saranno conservati per un periodo di tempo 
compatibile con l'assolvimento degli obblighi di legge e di quelli contrattuali, di norma per dieci anni dalla cessazione del  rapporto con 
l’interessato. 

4. Comunicazione dei dati a soggetti terzi - I suoi dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti appartenenti al settore 
assicurativo o correlati, o aventi natura pubblica che operano - in Italia o all'estero - anche come autonomi titolari, soggetti tutti così 
costituenti la cosiddetta “catena assicurativa”. L'elenco dei soggetti ai quali potranno essere comunicati i dati personali, nell'ambito di tale 
“catena assicurativa”, è consultabile nel sito internet della Società www.realemutua.it. I suoi dati personali, inoltre, potranno essere 
comunicati, per finalità amministrative e contabili, a società controllanti, controllate o collegate ai sensi dell'art. 2359 c.c. (situate anche 
all'estero) ovvero a società sottoposte a comune controllo. I dati personali, compresi quelli relativi alla salute di cui all  ’art. 9 del 
Regolamento, potranno, infine, essere comunicati al contraente della polizza assicurativa, di cui l’interessato è beneficiario, per darvi 
esecuzione. I dati personali acquisiti non saranno, in ogni caso, soggetti a diffusione. 

 
5. Trasferimento dei dati all'estero - I suoi dati personali potranno essere trasferiti in Paesi al di fuori dell'Unione Europea e 
dell’European Economic Area (EEA), sempre nell'ambito delle finalità indicate nella presente informativa e nel rispetto delle norme e degli 
accordi internazionali vigenti. In tale eventualità il trasferimento avverrà sulla base delle ipotesi previste dalla vigente normativa, tra cui 
l’utilizzo di regole aziendali vincolanti (cd. BCR – Binding Corporate Rules), l’applicazione di clausole contrattuali standard definite dalla 
Commissione Europea o a seguito di un giudizio preventivo di adeguatezza del sistema di protezione dei dati personali del Paese 
importatore dei dati. 

 
6. Diritti dell'interessato (artt. 12-23 del Regolamento) - Lei ha il diritto di conoscere, in ogni momento, quali siano i suoi dati presso la 
nostra Società, la loro origine e come vengano trattati; ha inoltre il diritto, se ne ricorrano i presupposti di legge, di fa rli aggiornare, 
integrare, rettificare o cancellare, di riceverne copia in un formato strutturato, di chiederne il blocco e di opporsi in ogni momento al loro 
trattamento secondo le modalità previste dal Regolamento UE e di ricevere tempestivo riscontro in proposito. Ha altresì diritto, quando 
ricorrano i presupposti, di rivolgersi all'Autorità Garante per la protezione dei dati personali. 

Per l'esercizio dei suoi diritti, nonché per assumere informazioni più dettagliate circa i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati sono 
comunicati o che ne vengono a conoscenza, non esiti a rivolgersi al nostro Servizio Buongiorno Reale - Via Corte d'Appello 11, 10122 
Torino - Numero Verde 800 320320 - E-mail: buongiornoreale@realemutua.it. Qualora intenda rivolgere un’istanza in merito al trattamento 
dei Suoi dati personali potrà contattare direttamente il Responsabile della protezione dei dati (DPO) al seguente indirizzo di posta 
elettronica: dpo@realemutua.it. 

7. Titolare del trattamento - Il Titolare del trattamento è la Società Reale Mutua Assicurazioni - Via Corte d'Appello, 11 - Torino. 

Il/La sottoscritto/a presta il suo consenso, con la sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei propri dati personali per 
l'esecuzione dei servizi richiesti e per le finalità assicurative di cui al punto 1 dell'informativa. Tale consenso è indispensabile e senza di 
esso non sarà possibile dare seguito a quanto richiesto e contrattualmente previsto. 

 
LUOGO E DATA NOME E COGNOME 

 
 

 
FIRMA DELL’INTERESSATO 

 
 

 
RMA-Informativa Pol. Collettive ed.10.2019 
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