Fondazione per la promozione di provvedimenti STIFTUNG
sociali nell'assicurazione malattie e infortuni FONDATION

e a sostegno dei casi estremi FONDAZIONE

Richiesta

alla Fondazione CSS

di sostegno in un caso estremo

Generalita della persona richiedente Generalita della persona di contatto (se
non & la persona richiedente)

Cognome: Cognome:

Nome: Nome:

Data di nascita: Indirizzo e-mail:

Indirizzo e-mail: Rapporto con la persona richiedente:

| |
| |
| |
Indirizzo: | |  Telefono:
| |
| |

Telefono:

La preghiamo di tener presente che la
corrispondenza per posta viene inviata alla
persona richiedente in assenza di una procura.

Dati introduttivi

Presso quale compagnia ha la sua assicurazione malattie (p.f. allegare polizza)?

Ha un’assicurazione malattie complementare (p.f allegare polizza/e)?

Quali conseguenze in termini di costi scoperti deve affrontare?

Quali assicurazioni/istituzioni/fondazioni si sono gia occupate della sua situazione? Queste ultime
hanno predisposto prestazioni o altri tipi di aiuto? In questo caso, la preghiamo di indicare le
prestazioni ricevute o I'aiuto ricevuto. La preghiamo di allegare tutta la corrispondenza.




Fattispecie - cos’é accaduto?

Quali difficolta ha a causa di quanto descritto e in cosa ha bisogno di sostegno? Come
potrebbe essere migliorata la sua situazione?

La preghiamo di allegare a questa richiesta una copia di tutti i documenti menzionati qui di seguito
che illustrano la sua situazione. Per il trattamento della richiesta ci occorre quanto segue:

. polizza/e dell’assicurazione/delle assicurazioni malattie

. dichiarazione delle imposte attuale

. decisioni negative di assicurazioni private e sociali (p. es. assicuratori malattie,
assicurazione invalidita, assicuratori privati)

. richieste risp. rifiuti di donazioni

. giustificativi di costi/fatture

. tutti gli atti medici relativi al caso e perizie, se disponibili

. coordinate bancarie/postali per eventuale versamento

Le facciamo presente che non possiamo entrare nel merito di richieste incomplete.

Con la seguente firma lei conferma la correttezza dei dati forniti.

Localita/data:

Firma della persona richiedente risp. della persona autorizzata tramite procura:

La preghiamo di inviare la proposta compilata, insieme a tutta la documentazione,
esclusivamente via mail o Swisstransfer al seguente indirizzo mail: sekretariat@css-stiftung.ch
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