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Rimborso ticket sanitario

PRESTAZIONI RIMBORSO MAX | DOCUMENTAZIONE

Ticket per le prestazioni Richiesta di rimborso

sanitarie a carico del
Sistema Sanitario Nazionale

40 euro Ricevuta rilasciata dall'ospedale o

dalla struttura accreditata

Rimborso visita medica per patente

PRESTAZIONI RIMBORSO MAX | DOCUMENTAZIONE
Visita medica Richiesta di rimborso
per il rilascio o rinnovo 40 euro Ricevuta
della patente di guida della prestazione

Rimborsi certificato medico attivita motoria

PRESTAZIONI RIMBORSO MAX | DOCUMENTAZIONE

Richiesta di rimborso
Certificato medico

per attivita motoria

25 euro Ricevuta del medico

di base o della struttura




