
 
 
 
 

 

Modulo richiesta di rimborso spese medicheW100 
 
Leggere l’Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. Ue 2016/679 e fornire il consenso al trattamento dei 

dati di categorie particolari.”. In assenza del consenso, la richiesta non potrà essere presa in considerazione   

 

Documentazione da inviare a :  

Mapfre Warranty S.p.A. - Strada Trossi, n.66 – 13871 Verrone (BI) Ufficio Gestione sinistri malattia 
Casella posta elettronica:  gsm.vittoria@mapfre.com 

 

POLIZZA N°: _________________________________CONTRAENTE:___________________________________ 

 

OPZIONE:   Impiegati         Funzionari        Dirigenti       Dirigenti e soci amministratori        Altro 

 

ASSICURATO:  Cognome: __________________________ Nome: ___________________________ 

(per il quale si chiede il rimborso) 

 

Indirizzo: ______________________________________   Località: ________________________   Prov. _________     CAP /__/__/__/__/__/ 

Telefono: _____________________ Cellulare: ________________________  Indirizzo e-mail: _______________________________________ 

DATI BANCARI (da compilare obbligatoriamente in ogni campo): 

 

IBAN: /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

 

Intestatario conto corrente: ____________________________  Codice fiscale intestatario:  /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

Indirizzo Intestatario____________________________________________________________________________________________________ 

 
Attenzione! Al fine di poter effettuare correttamente il pagamento, La preghiamo di riempire tutti i campi di cui sopra sulla base delle coordinate riportate 

sull’estratto conto inviato dalla Banca, evitando di utilizzare caratteri che non siano lettere maiuscole o numeri (es . , * /). Il numero di conto corrente dovrà essere di 

12 caratteri. 

 

EVENTO CUI SI RIFERISCE IL SINISTRO: 

RICOVERI E/O INTERVENTI 
 

 Ricovero con intervento chirurgico   Ricovero senza intervento chirurgico   

 Day Hospital con intervento chirurgico  Day hospital senza intervento chirurgico  Intervento ambulatoriale 

 Parto naturale     Parto cesareo / aborto terapeutico 
 

Periodo di degenza dal____________al_____________  Motivo del ricovero_____________________________________________________ 

 Documentazione relativa a prestazione già presa in carico da Mapfre Warranty in data _______________________________________ 
 

Si allega: 
  Fattura della struttura sanitaria ove è avvenuta la degenza    € …………….. 

  Ricevute o notule dell’operatore e/o della sua equipe, in n° di  ………. per complessivi € …………….. 

  Ricevute o notule per altre prestazioni private, 

      comprese quelle precedenti e/o successive al ricovero, in n° di ….…… per complessivi € …………….. 

  Ticket in n° di ……..               per complessivi € …………….. 
 

Documentazione necessaria: 
- Copia autenticata dalla struttura sanitaria della cartella clinica completa o certificato del medico riportante dettaglio delle prestazioni effettuate in  

regime ambulatoriale 

. Referti di accertamenti effettuati fuori dal ricovero, ma ad esso collegati____________________________________________________________ 

EXTRAOSPEDALIERE (visite, accertamenti diagnostici, trattamenti specialistici) 
 

Si allega: 

  Ricevute o notule prestazioni professionali private, in n° di ………….. per complessivi € …………….. 

  Ticket in n° di …………...              per complessivi € …………….. 
 

Documentazione necessaria: 

 Prescrizione medica compresa di diagnosi certa o presunta____________________________________________________________________ 

 



 

 
 

 

 

Si precisa che: 
  non esistono altre polizze stipulate per gli stessi rischi 

  esistono altre polizze stipulate per gli stessi rischi, con i seguenti riferimenti: 

      Compagnia: ……………………………………… Agenzia: …………………………….. Polizza n° ……………… 

 

AVVERTENZE 

 La presente richiesta, compilata in ogni sua parte, deve essere sempre sottoscritta dall’Assicurato 

 I giustificativi di spesa che si allegano devono essere trasmessi in originale ed in fotocopia (1 copia). 

 Compilare una richiesta per ogni assicurato e per ogni evento patologico. 

 

La Compagnia si riserva, qualora ne ravvisi la necessità, di chiedere ulteriore documentazione 

 

   

VEDERE ANCHE QUANTO RIPORTATO NELLA PAGINE SEGUENTI, LA CUI MANCATA SOTTOSCRIZIONE DA PARTE 

DELL’ASSICURATO INFICIA LA PRESENTE DENUNCIA. 

 

Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi degli artt. 13 e 14 del Reg. Ue 2016/679 

Chi tratta i dati personali che la riguardano? 

I dati personali che la riguardano sono trattati da Vittoria Assicurazioni S.p.A. in qualità di titolare (di seguito “Titolare”) e dall’Agenzia Vittoria di 

Suo riferimento in qualità di Responsabile del trattamento. Il Titolare tratta i dati per il tramite dei propri dipendenti e collaboratori adeguatamente 

istruiti e autorizzati a tal fine.  

Quali sono le finalità e la base giuridica dei trattamento? 

I trattamenti effettuati da Vittoria con i dati personali, compresi i dati di categorie particolari (come ad es. i dati relativi allo stato di salute) 

nell’ambito del rapporto assicurativo intercorso/in essere con Lei o con il suo dante causa sono finalizzati a: 1) eseguire i contratti di assicurazione 

in essere e le connesse prestazioni (ad es. liquidazione sinistri, rimborso spese mediche, liquidazioni polizze vita, altri servizi assicurativi), gli 

obblighi amministrativi, contabili e fiscali e di legge; 2) eseguire i controlli necessari alla prevenzione delle frodi assicurative; 3) archiviazione e 

gestione amministrativa e contabile dei dati.  

La base giuridica del trattamento per quanto riguarda i trattamenti legati alle prestazioni ed i servizi erogati da Vittoria è il contratto di assicurazioni 

e per quanto riguarda l’adempimento degli obblighi normativi/regolamentari applicabili al settore assicurativo è la legge. Per i trattamenti 

assicurativi che hanno ad oggetto dati di categorie particolari la base giuridica è il suo consenso esplicito.  

E’ obbligatorio il conferimento dei dati? 

Il conferimento dei dati personali che Le vengono richiesti è obbligatorio per potere eseguire le prestazioni oggetto del contratto di assicurazioni 

con Lei (ad es. liquidazioni sinistri, rimborsi spese mediche, liquidazioni polizze vita, altri servizi assicurativi). In mancanza del conferimento dei 

dati non sarà possibile procedere ad erogare le prestazioni da Lei richieste.  

Come e per quanto tempo sono conservati i dati? 

I dati sono trattati per mezzo di strumenti informatici e manuali con logiche strettamente correlate alle finalità sopra indicate e con l’adozione di 

misure necessarie e adeguate a garantirne la riservatezza, l’integrità e la disponibilità. I dati possono essere anche trasmessi in paesi extra Ue alle 

condizioni previste dalla normativa europea e internazionale applicabile. Il periodo di conservazione dei dati varia in relazione alle finalità per cui 

sono stati raccolti. I dati sono comunque conservati per tutto il tempo necessario alla gestione del rapporto assicurativo con lei. Alla cessazione 

degli effetti del contratto di assicurazione i dati vengono conservati per ulteriori 10 anni ed in caso di contestazione per il termine prescrizionale 

previsto dalla normativa applicabile alla tutela dei diritti connessi.  

 

Quali sono i suoi diritti e i contatti del responsabile della protezione dei dati del Titolare? 

E’ possibile richiedere quali sono i dati trattati dal Titolare e, ove ne ricorrano le condizioni, esercitare i diversi diritti relativi al loro utilizzo (diritto 

di accesso, rettifica, aggiornamento, integrazione, cancellazione, limitazione al trattamento, alla portabilità, alla revoca del consenso al trattamento, 

di ottenere una copia dei dati in caso che questi siano conservati in paesi extra Ue o di ottenere indicazione del luogo in cui tali dati sono conservati 

o trasferiti) tramite: richiesta scritta all’indirizzo del Titolare (all’attenzione del Responsabile della protezione dei dati), Via Ignazio Gardella, 2 – 

20149 Milano, o compilazione del form online nella sezione Privacy del sito web www.vittoriaassicurazioni.com. 

Per ulteriori informazioni sulle finalità dei trattamenti effettuati da Vittoria, sulle categorie di soggetti a cui sono comunicati i dati (tra cui i soggetti 

che operano nella “catena assicurativa”), sulla disciplina privacy vigente e sugli aggiornamenti relativi all’informativa sul trattamento dei dati 

personali si rimanda alla sezione Privacy del sito web www.vittoriaassicurazioni.com.  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (DI CATEGORIE PARTICOLARI) 

Presa visione dell’allegata Informativa sul trattamento dei dati personali, prendo atto che il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio per le 

finalità ivi specificate e avverrà nelle modalità ivi descritte anche con riguardo al trasferimento dei dati in paesi extra Ue. A tal fine, presto il 

consenso al trattamento dei dati di categorie particolari (ad es. dati relativi allo stato di salute) effettuato da Vittoria Assicurazioni S.p.A. per quanto 

necessario all’erogazione delle prestazioni richieste*.  

 

Luogo/Data    Nome e cognome leggibili      Firma dell’interessato 

 

 

*Per i dati dei minori è sufficiente la firma di uno dei genitori aventi la loro patria potestà 

 

 


