


RIMBORSO SPESE MONTATURA LENTI DIRETTA 
(documentazione per lavoratori dipendenti imprese edili)

A decorrere dal 1° giugno 2021 il Fondo Sanedil provvede a rimborsare direttamente all’iscritto, nei limiti dei mas-

-

-

1.000.000,00 €  

 

IL MASSIMALE FA RIFERIMENTO A DOCUMENTI DI SPESA EMESSI  
DAL 1° GIUGNO 2021 AL 30 SETTEMBRE 2021

In nessun caso il massimale potrà essere raggiunto sommando più richieste.



RIMBORSO SPESE PER AUSILI/PRESIDI DIRETTA 
(documentazione per lavoratori dipendenti imprese edili)

A decorrere dal 1° giugno 2021 il Fondo Sanedil provvede a rimborsare direttamente all’iscritto, nei limiti dei mas-

noleggio dei seguenti ausili sanitari e presidi sanitari per la mobilità:

• Sedia a rotelle

• Plantari ortopedici 

• 

-

-

1.000.000,00 €  

PIANO BASE PIANO PLUS

• 
deambulatori massimale 20 € ogni 12 mesi

• Sedia a rotelle massimale 80€ ogni 36 mesi

• Plantari ortopedici massimale 80€ ogni 12 mesi

• 
deambulatori massimale 30 € ogni 12 mesi

• Sedia a rotelle massimale 120 € ogni 36 mesi

• Plantari ortopedici massimale 120€ ogni 12 mesi

IL MASSIMALE FA RIFERIMENTO A DOCUMENTI DI SPESA EMESSI DAL 1° GIUGNO 2021 AL 30 SET-
TEMBRE 2021 – UNA NUOVA RICHIESTA DI RIMBORSO POTRÀ ESSERE PRESENTATA TRASCORSO IL 

TERMINE INDICATO PER CIASCUN MASSIMALE E A CONDIZIONE CHE L’INIZIATIVA SIA PROROGATA.



MODULO RICHIESTA DI RIMBORSO PRESTAZIONI SANITARIE AUTOGESTITE DA SANEDIL

(documentazione per lavoratori dipendenti imprese edili) 

Spazio riservato all’operatore di Cassa

CASSAEDILE/EDILCASSA___________________________________________________ CODICE CNCE  _______

OPERATORE REFERENTE ______________________________________________________________________ 
(Cognome ) 

A) DATI ANAGRAFICI DELLA/DEL DIPENDENTE ISCRITTA/O A SANEDIL

Nome*______________________________ Cognome*______________________________________________                                       

Nata/o a*_______________________________Provincia*_____________________ Stato*_________________

Il*____/____/_______  Codice Fiscale* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Residente in Via*____________________________________________________________________ n°______

Città*________________________________Provincia*________________________Cap*_________________

Cellulare*________________________________E-mail_____________________________________________ 

Codice IBAN dell’Iscritta/o, o cointestato con l’Iscritta/o; 27 caratteri alfanumerici

IBAN* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

I campi contrassegnati con * sono obbligatori.

B) COMPILARE LA SEZIONE SOTTOSTANTE SOLO SE LA RICHIESTA RIGUARDA IL CONIUGE FISCALMENTE A CARICO, 

RISULTANTE DALLO STATO DI FAMIGLIA O PER FIGLI FISCALMENTE A CARICO   

PERSONA PER CUI SI RICHIEDE IL RIMBORSO: 

Nome*_____________________________ Cognome*___________________________________________ 

Nato/a*____________________________ il*___________________

Codice Fiscale* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Residente in_____________________________________ via________________________ n°_____ Cap_____ 

Località/Comune_______________________________________ Prov._________________________________

Domicilio (se diverso da residenza)________________________________________________ Cap__________

Località/comune________________________________ Prov________________________________ n°______ 

tel.____________________________________Tel cell._____________________________________________

E-mail_____________________________________________________________________________________



C) PRESTAZIONI SANITARIE 

Barrare l’oggetto della richiesta di rimborso e i documenti che si allegano in copia

 MONTATURA per lenti graduate correttive

• Copia attestazione variazione visus rilasciata da medico oculista/optometrista 

• Copia del documento di spesa: fattura, scontrino parlante 

 AUSILI/PRESIDI SANITARI

• Sedia a rotelle

• Plantari ortopedici 

• Stampelle, bastoni, tripodi, quadripodi e diversi deambulatori

• Copia prescrizione del medico specialista 

• Copia del documento di spesa: fattura/ricevuta emessa dal fornitore

-

-

Luogo e Data        Firma dell’Iscritta/o
          
___________________________  _____________________________________________________
        

CONSENSO DELL’ISCRITTO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER LA GESTIONE 
E L’EROGAZIONE DEI SERVIZI DI SANEDIL

La/Il sottoscritta/o___________________________________________________________________________ 

dichiara di aver letto e compreso l’informativa pubblicata sul sito di Sanedil Sez. Privacy, ed esprime il consenso al 
trattamento dei dati personali, incluse le categorie particolari di dati relativi alla salute, per la gestione ed eroga-
zione dei servizi di assistenza integrativa sanitaria e socio-sanitaria ed il rimborso diretto sulle prestazioni fruite.

Luogo e Data        Firma dell’Iscritta/o
          
___________________________  ____________________________________________________
        



CONSENSO DEL FAMILIARE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER LA GESTIONE ED EROGAZIO-
NE DEI SERVIZI DI SANEDIL PER IL CONIUGE FISCALMENTE A CARICO RISULTANTE DALLO STATO DI 
FAMIGLIA O FIGLIO MAGGIORENNE FISCALMENTE A CARICO 

La/Il sottoscritta/o___________________________________________________________ in qualità di coniuge 

dichiara di aver letto e compreso l’informativa pubblicata sul sito di Sanedil Sez. Privacy, ed esprime il consenso 
al trattamento dei dati personali, incluse le categorie particolari di dati relativi alla salute per la gestione ed eroga-
zione dei servizi di assistenza integrativa sanitaria e socio-sanitaria ed il rimborso a favore dell’Iscritto/a; accetta 
altresì che l’Iscritto/a sia l’unico destinatario delle comunicazioni da parte di SANEDIL e l’unico soggetto abilitato a 
caricare nell’area riservata richieste di rimborso e altri documenti, anche contenenti dati relativi alla salute, diretti 
a Sanedil per il tramite delle Casse edili o EdilCasse.

Luogo e Data                  Firma     
     
___________________________  ____________________________________________________
        
 
 

* Allegare copia del documento d’identità del Delegante 

EVENTUALE DELEGA AL “FACILITATORE”

 

Il sottoscritto______________________________________________________________ in qualità di iscritto/a

 

al Fondo Sanedil delego il/la Sig./Sig.ra___________________________________________________________

nato/a a_________________________________________________________(Prov. ___), il ___/___/_______, 

a consegnare la presente richiesta di rimborso, compresa la relativa documentazione eventualmente allegata, 

Piano Sanitario Sanedil.

Luogo e Data                  Firma     
     
___________________________  ____________________________________________________
        
 
 

* Allegare copia del documento d’identità del Delegante 

INFORMATIVA PRIVACY CONSULTABILE SUL SITO WWW.FONDOSANEDIL.IT SEZIONE PRIVACY


