
 

               AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 
              VIBO VALENTIA 

                         Via Dante Alighieri 89900 Vibo Valentia 
 

 
DISTRETTO UNICO VIBO VALENTIA 

 

AL DIRETTORE DEL DISTRETTO UNICO 

 Azienda Sanitaria Provinciale Vibo Valentia 

 

OGGETTO: Restituzione somma ticket.  

_L_ Sottoscritta/o___________________________________________________________________________ 

Nat_ a_________________________________________ il ______________________________________ 

Residente a __________________________________via______________________________________ 

Codice Fiscale_________________________________________________________________________ 

Telefono______________________________Email________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

La restituzione della somma di Euro______ versata presso lo sportello ticket dell’ASP di Vibo 

Valentia, con ricevuta n.____________________________________del_____________________________ 

Per prestazione sanitaria non effettuata a causa di ______________________________________ 

Prestazione disdetta il giorno_______________ 

Si richiede la restituzione tramite IBAN:________________________________________________________  

Allega alla presente:  

1) Due ricevute, in originale, dell’avvenuto pagamento ticket; 

2) L’impegnativa del medico curante in originale;  

3) Indicazione, sottoscritta e timbrata dal medico specialista o del responsabile della struttura, circa la 

motivazione della mancata prestazione, soggetta a verifica. Indicazione dell’avvenuta disdetta della 

prenotazione almeno 72 ore prima dalla data della prestazione prenotata come da regolamento CUP 

aziendale. La prestazione deve essere DISDETTA almeno 72 ore prima dalla data di erogazione.  

 

Per il rimborso ai minori inserire anche i dati anagrafici e codice fiscale di uno dei genitori. 

N.B. il presente modulo deve essere utilizzato solo per i rimborsi di mancate visite specialistiche; in caso di mancata 

presentazione per ricovero allegare le dimissioni; allegare tutti i documenti in originale;  

Non saranno rimborsate richieste: che si riferiscono all’anno fiscale precedente, di rimborso frazionato, che presentano 

giustificazioni non debitamente timbrate e firmate, di mancate presentazioni alla visita, di mancata disdetta 72 ore 

prima, per errori riconducibili al medico curante e per mancato controllo dei dati da parte del paziente, con motivazioni 

non verificabili. Tutte le richieste saranno sottoposte a controllo. Si ricorda che il cittadino deve essere sensibilizzato ai 

costi che si sostengono per l’erogazione dei servizi, è finalizzata a promuovere la consapevolezza del costo delle 

prestazioni stesse.  La partecipazione è strutturata in modo da evitare l'uso inappropriato dei diversi regimi di erogazione 

dei servizi e delle prestazioni art. 1 Dlgs 124/1998 comma 1. 

 

 

Data________________                                                                         Firma__________________________ 


