
FONDO DI ASSISTENZA  
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Pagamento Diretto Spese di Ricovero  
 

Scheda del Ricovero con Assistenza Diretta 
 

NOME E COGNOME ASSOCIATO:  PATOLOGIA: 
   
PIANO SANITARIO:  DATA DELLA RICHIESTA 
   
CODICE SOCIO:  NUMERO DI CELLULARE: 
   

 
INFORMAZIONI INDISPENSABILI PER L’APERTURA DELLA 

PRATICA DI “PAGAMENTO DIRETTO”: 
 
Dettaglio Prestazione: (indicare se si richiede: ricovero con pernottamento, day hospital, day surgery, interven-to 
ambulatoriale)  
 
Data prevista per il Ricovero:  
 
Data Insorgenza della patologia (è la data in cui la patologia è comparsa o in cui il Medico ha richiesto il ricovero/intervento):  
 
Patologia:  
 
Definizione tecnica dell’intervento chirurgico che deve essere svolto:  
 
Nome Struttura (indicare il nome completo della Struttura e l’indirizzo):  
 
Nome Medico (indicare il nominativo del Medico che firmerà la Cartella Clinica):  
 
 

ALLEGARE:  
A) PER TUTTI I RICOVERI: PRESCRIZIONE MEDICA DELL’INTERVENTO O DEL RICOVERO (CON INDICATA LA  
PATOLOGIA CHE RENDE NECESSARIA LA PRESTAZIONE, DATA, TIMBRO E FIRMA LEGGIBILI DEL MEDICO)  
B) SOLO PER RICOVERI SENZA INTERVENTO CHIRURGICO: ALLEGARE ELENCO COMPLETO DEGLI ACCERTAMENTI 
DIAGNOSTICI CHE DOVRANNO ESSERE ESEGUITI DURANTE IL RICOVERO 
 

AVANZAMENTO PRATICA:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IN PIÙ, FONDO DI ASSISTENZA - FONDO INTEGRATIVO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE  
Sede legale: via Torino, 56 - 13900 Biella BI           Sede operativa: via Piero Lucca, 18 - 13100 Vercelli VC 

Tel.: 0161 255725                       Fax: 0161 257212        Codice Fiscale: 90054700027 e-mail: 
info@fondoinpiu.it        PEC: fondoinpiu@pec.fondoinpiu.it        web: www.fondoinpiu.it 


