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I campi con asterisco * sono obbligatori 
 
 

IL SOTTOSCRITTO * 

Cognome*  Nome*   

Codice Fiscale* _  _ 

Comune di residenza* _ _Provincia* _ 

CAP _Indirizzo* N° civico*  _ 

Telefono* (fisso e/o cellulare)  _ 

Indirizzo di posta elettronica*  _ _ 
 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 
445/2000, in qualità di (barrare la voce di interesse) 

 
IN QUALITA’ DI * 

1) Diretto interessato 2) Genitore del minore 

3) Tutore/curatore/amministratore di sostegno 4) Altro 
 

Specificare i dati della persona per la quale si chiede il rimborso (caso 2,3,4 ) 

Cognome*  Nome*   

Codice Fiscale* _  _ 

 
CHIEDO IL RIMBORSO DI: * 

Ticket di Specialistica Ambulatoriale 

Tariffa di Specialistica Ambulatoriale in regime di Libera Professione 

Ticket di Pronto soccorso 

 
Data dell’appuntamento della prestazione o dell’accesso al Pronto Soccorso*  _ 

Importo pagato * Importo da Rimborsare* _ 
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CHIEDO IL RIMBORSO PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONI * 

 
Prestazione non erogata dal servizio/professionista (allegare dichiarazione del servizio) 

Prestazione in regime SSN non erogata per volontà dell’utente 

Prestazione in regime Libero Professionale non erogata per volontà dell’utente 

Per rinuncia prestazione in relazione alla situazione d’emergenza COVID19 

Prestazione erogata al Pronto Soccorso per titolarità di esenzione certificata (allegare copia esenzione) 

Prestazione erogata al Pronto Soccorso per la quale si ritiene non dover pagare (specificare la 
motivazione) 

Duplice pagamento per la stessa prestazione 

Errore di determinazione dell’importo in relazione alla prestazione erogata 

Prestazione erogata diversa da quella prenotata 

Prestazione eseguita in regime libero professionale per rinuncia dell’onorario da parte del medico 
(si precisa che rimangono a carico dell’utente i costi aziendali ) 
Altro _ 

 

CHIEDO DI RICEVERE IL RIMBORSO 

 
tramite accredito su conto corrente bancario 

 
Intestatario del conto corrente 

 

Cognome *  Nome*  
 

(N.B.: nel caso in cui l’intestatario del conto sia diverso rispetto all’avente diritto al rimborso o dal 
richiedente, la sottoscrizione del presente modulo costituisce espressa delega all’incasso delle somme 
indicate) 

 

IBAN (27 caratteri obbligatori) * 
                           

 
Importo *  

 

Data  _                                                                            Firma _ ___________________ _ 
 
 
 

     Con la presente sottoscrizione si dichiara di aver preso visione dell'informativa fornita. 

 

 Data  _                                                                                Firma _ ___________________ _ 
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DOCUMENTI DA ALLEGARE 

 
 Copia documento di identità del richiedente il rimborso (obbligatoria) 
 Copia ricevuta di pagamento (obbligatoria) 
 Copia documento di identità della persona per la quale si sta chiedendo il rimborso 

(obbligatorio in caso di delega) 
 Esenzione (se in possesso del medesimo) 
 Copia impegnativa (se in possesso della medesima) 
 Modulo autorizzazione rimborso rilasciato dal servizio erogatore della prestazione (se in 

possesso del medesimo) 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE RISERVATA UFFICIO COMPETENTE 

 
Si certifica che nulla osta da parte di questo servizio al rimborso di Euro _____________  
 
in quanto la prestazione di cui sopra non è stata effettuata. 
 
 
 
 
Data e timbro _______________                                                                  Medico del servizio 
 
                                                                                                                              ______________________ 
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

(artt.13 e 14 Reg.UE 2016/679) 

 

 

Gentile Signora/Signore, 

 

l’Azienda Socio-Sanitaria Locale n.4 - Ogliastra provvede ad informarLa sulle modalità di trattamento dei suoi dati personali nonché di quelli della 

persona da Lei rappresentata. 

La Legge Regionale 11 settembre 2020 n.24 ha disposto la riforma del servizio sanitario regionale nonchè la riorganizzazione sistematica delle norme 

in materia ed, a tal fine, dal 1 gennaio 2022 ha istituito le Aziende Socio-Sanitarie Locali (ASSL) le quali, in quanto soggetti tenuti ad assicurare 

l’erogazione delle prestazioni sanitarie in ambito locale, hanno preso in carico i dati personali sia comuni che sensibili degli utenti rispetto al territorio 

di propria competenza, derivante dalla ripartizione dell’intero territorio regionale precedentemente gestito dall’Azienda Tutela della Salute della 

Sardegna (ATS). 

In seguito a ciò, Le forniamo le seguenti informazioni relative alle modalità di trattamento dei Suoi dati personali e di quelli della persona da Lei 

rappresentata, specificando fin d’ora che il trattamento sarà eseguito secondo i principi di liceità, correttezza, trasparenza, limitazione delle finalità, 

adeguatezza, pertinenza, minimizzazione delle finalità, esattezza, limitazione della conservazione, sicurezza ed integrità (art.5 Reg.UE 2016/679) 

nonchè nel rispetto del segreto professionale: 

 

Titolare del trattamento  

 

Azienda Socio-Sanitaria Locale n.4 Ogliastra, Via Piscinas n.5 , 0782 490211 protocollo@pec.aslogliastra.it 
 

Responsabile per la Protezione Dati  

 

KARANOA S.r.l. – Via Principessa Iolanda n.48 – 07100 – Sassari (karanoa@email.it - 334 5344282) ed il referente è l’Avv. Giacomo CROVETTI 

(avv.giacomocrovetti@pec.it - 340 0698849) 

 

Base giuridica del trattamento 

Le basi giuridiche di riferimento sono previste dall’art.6 par.1 – lett. c) ed e), per quanto attiene i dati comuni mentre per quanto attiene i dati 
appartenenti a categorie particolari (dati “sensibili”) sono previste dall’art. 9 par. 2 lett. g), h), i) del Reg. UE 2016/679: 

art. 6.1 lettera c)- trattamento necessario per adempiere un obbligo legale al quale è soggetta la Assl n.4, in qualità di Titolare del trattamento; 

 

art.6.1 lett. e) trattamento necessario per l’esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso all’esercizio di pubblici poteri di cui è investito 
il Titolare del trattamento;  

art.9.2 lettera g) – rilevante interesse pubblico nel settore della sanità pubblica;  

art.9.2 lettera i) – per motivi di interesse pubblico nel settore della sanità pubblica.  

Finalità del trattamento 

I suoi dati saranno raccolti e trattati per le seguenti finalità (art.2-sexies D.Lgs. n.196/2003 e ss.mm.ii.) oltre che da quelle già indicate al precedente 

punto: 

- attività amministrative e certificatorie correlate a quelle di diagnosi, assistenza terapia sanitaria o sociale nonché ai compiti istituzionali delle ASSL. 

Nello specifico, il trattamento avverrà per la finalità di rimborso dei ticket relativi a visite specialistiche ambulatoriali, visite specialistiche 

ambulatoriali in regime di libera professione nonché di assistenza in pronto soccorso per le motivazioni indicate nell’apposito modulo, 

non eseguite 

Inoltre, la raccolta ed il trattamento avverranno, per: 

-  gestione di esposti, doglianze e contenziosi; 

-  ulteriori altre finalità di interesse pubblico previsti da leggi e/o regolamenti. 

 

Categorie di dati trattati 

Dati personali comuni: nome, cognome, codice fiscale, iban, tessera sanitaria, dati relativi all’ubicazione, indirizzo email propri ovvero della persona 

rappresentata in base ai titoli specificati nel modulo 

Dati appartenenti a categorie particolari (art.9 Reg. UE 2016/679): dati relativi alla salute propri o della persona rappresentata in base ai titoli 

specificati nel modulo.  

 

mailto:karanoa@email.it
mailto:avv.giacomocrovetti@pec.it
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Comunicazione e trasferimento a paesi terzi o ad organizzazioni internazionali 

I suoi dati potranno essere comunicati a soggetti terzi, pubblici e privati, in adempimento di obblighi di legge o contrattuali ovvero su specifica richiesta  

 

dell’interessato e solo se necessario. Ulteriori comunicazioni potranno avvenire nei confronti di soggetti che eseguono trattamenti di dati personali  

 

per conto del Titolare in forza di specifici accordi con il medesimo stipulati. L’Assl n.4 Ogliastra, di norma, non trasferisce i Suoi dati a paesi terzi extra 

UE: ciò, tuttavia, potrebbe avvenire per adempimento ad obbligo di legge o per l’assolvimento ad obblighi contrattuali ed in tal caso il trasferimento 

sarà eseguito nel pieno rispetto della normativa, verificando preliminarmente se il paese destinatario offra un adeguato livello di protezione dei dati 

personali; in assenza di tale requisito, il Titolare stesso ovvero il Responsabile attueranno le misure di garanzia a tutela dell’interessato (quali, ad 

esempio, la richiesta di consenso al trasferimento, etc.) 

 

Natura obbligatoria  o facoltativa dei dati personali 

In forza delle rappresentate finalità, il conferimento dei dati è obbligatorio ed il mancato, parziale ovvero inesatto conferimento, potrà rendere 

impossibile l’esecuzione della prestazione richiesta, fatta eccezione per i trattamenti urgenti. Il conferimento sarà, invece, facoltativo qualora i dati 

siano volontariamente forniti dall’interessato ed, in ogni caso, ogniqualvolta non sia prevista l’obbligatorietà del conferimento ovvero ancora quando 

l’interessato possa prestare o negare il proprio consenso. 

 

Periodo di conservazione dei dati personali 

I Suoi dati personali saranno conservati per il singolo relativo periodo di conservazione previsto nella deliberazione  del Commissario straordinario 

ATS Sardegna n.172/30 del  30 gennaio 2020 avente ad oggetto “Aggiornamento del regolamento e del prontuario di selezione e scarto per gli 

archivi” rinvenibile al seguente link https://www.atssardegna.it/documenti/12_134_20210624103155.pdf o richiedibile al Titolare o al Responsabile 

per la Protezione Dati ai recapiti indicati. 

 

Diritti dell’interessato 

 

Lei può esercitare i diritti specificati negli articoli da 15 a 22 del Reg.UE 2016/679, ovverosia: 
- Diritto di accesso ai dati personali ovvero a conoscere se sia o meno in corso il trattamento dei dati, per quali finalità e per quali tipologie 

di dati nonché i destinatari ed il tempo di conservazione dei medesimi  (art.15); 
- Diritto alla rettifica ovvero il diritto ad ottenere, senza ingiustificato ritardo, dal titolare la rettifica dei dati inesatti (art.16); 
- Diritto alla cancellazione  ovvero il diritto di ottenere dal Titolare la cancellazione dei dati personali che lo riguardano senza ingiustificato 

ritardo per i motivi di cui alla relativa disposizione del GDPR ivi specificamente inclusa la possibilità di revoca del consenso (art.17) 
- Diritto di limitazione del trattamento in caso di contestazione dell’esattezza dei dati, opposizione al trattamento di essi in caso di 

trattamento illecito, utilizzo per fini di esercizio di diritti in sede giudiziaria e contestuale non necessità per il trattamento da parte del titolare 
ed, infine, nelle more della verifica sulla prevalenza degli interessi legittimi del titolare rispetto a quelli dell’interessato (art. 18); 

- Diritto alla portabilità dei dati ovvero il diritto di ricevere in un formato strutturato di uso comune e leggibile da dispositivo automatico su cui 
trasferirli verso altro titolare nel caso in cui il trattamento avvenga sulla base del consenso ovvero sia eseguito con mezzi automatizzati 
(art.20); 

- Diritto di opposizione al trattamento (art. 21). 
 

Diritto di proporre reclamo all’Autorità Nazionale di Controllo 

Qualora ritenga che il trattamento dei Suoi dati possa violare nel normative specifiche di riferimento europee e nazionali, potrà esercitare il proprio 

diritto di inoltrare reclamo al Garante per la Protezione dei Dati Personali – Piazza Venezia n.11 – 00187 – ROMA (protocollo@pec.gdpd.it) così 

come previsto dall’art.77 del Reg. UE 2016/679 ovvero adire le competenti Autorità giudiziarie così come previsto dall’art.79 del medesimo 

Regolamento. 

 

Ulteriori informazioni 

Ulteriori informazioni sul trattamento dei Suoi dati potranno essere richieste direttamente al  Titolare ovvero al Responsabile della Protezione Dati ai 

recapiti sopra indicati. 
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