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SCHEDA PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO FARMACI
(da inserire nella richiesta di rimborso)

Usare una scheda per ogni scontrino fiscale
apponendo solo le fustelle relative allo scontrino stesso

Cognome e  nome dell’assistito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Avvertenze

Allegare alla presente scheda:

1. prescrizione medica con
diagnosi (anche in fotoco-
pia);

2. documento di spesa (scon-
trino fiscale) in originale;

3. fustella dei farmaci in origi-
nale.

Solo per i prodotti sprovvisti
di fustella è necessario ripor-
tare sulla prescrizione medi-
ca, a cura della farmacia:

a) nome completo del prodot-
to (o il codice del Ministero
della Salute);

b) numero delle confezione
acquistate;

c) importo di ogni farmaco;
d) timbro della farmacia stes-

sa.

Si ricorda che sono rimborsati
dal FASDAC solo i farmaci in
classe “C” ed i farmaci omeo-
patici.

spazio riservato alle
fustelle con codice  barre

spazio per lo
scontrino fiscale

spazio riservato alle
fustelle con codice  barre


