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L'assistito accede alla propria area  riservata, sceglie il beneficiario e  procede con I'inserimento della
domanda di rimborso

Funzioni Principali

p Posizione Anagrafica

‘u Inserimento Domanda Di Rimborso —

é‘) Stato Delle Pratiche

P Lista Polize

}J Prestazioni Usufruite

p Ricerca Ente Sanitario/ Medico Smart

é,) Prenotazione Ricoveri, Visite Ed Esami In Convenzione

J,,) Richiesta Autorizazione Iniziativa RBM Salute:  Weekend¥Salte - Approfondimenti Su Wynvaeekendinsalute.it
é) Estratti Conto On-Line

é‘) Modifica Password

) W

é) Guida Alle Funzioni Dell'area Riservata

Pmritry & onfdential. All rights reserved.



Previmedical’ M=
4% ServiziperIaSanitélmegCraga NUOVA DOMANDA DI RIMBORSO ONLINE R }

Salute

LASSICURAZIONE SANITARIA INTEGRATIVA

B = T

L'assistito, dopo aver selezionato il tasto <Aggiungi Prest azione>, cliccando la funzione «seleziona la
casistica di spesa» potra attraverso  un pop-up scegliere la specifica prestazione, di cui sta richiedendo il

rimborso. Successivamente procedera all'inserimento del la motivazione della prestazione e dei documenti
di spesa.

Dettagli domanda di rimborso

Dati della prestazione x |
Prestazioni: T ]
Casistica di spesa: |
Casuika spesd N fattura Importo Quamrmy Dota ratts
| Seleziona: |

Motivo della prestazione:
Numero fattura: Data fattura:

Importo unitario: Quantita:

Ente/specialista: P. iva Ente/specialista:

(K| ((Annata | |

Proprietary & Confidential. All rights reserved.
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Nella 1° sezione l'assistito trovera due quesiti; nel primo v iene chiesto in che regime e stata
effettuata la prestazione, mentre nel secondo se la stessa e ¢ ollegata a un ricovero. Quest'ultima
domanda aiuta a distinguere le prestazioni collegate ad un ri covero, ad esempio i pre o0 i post,
dalle prestazioni extra-ospedaliere.
Nella 2° sezione vi sono delle icone che riportano le garanzie previste dal piano sanitario ;
cliccando su ognuna di esse vi € un dettaglio specifico che vi ene elencato nella 3° sezione.
Ricerca Prestazione x
La pr i @ stata guita in che regime? Seleziona la tipologia di prestazione: Selezi la pr i dalla lista:
A Wi & &5
ﬂ ’ | g& Q] Elenco prestazioni
| v | MIICTEAPIA || CumsOBNTARIE || INT. AMBULATORIAL vismme
. ; e G VISITA ALLERGOLOGICA =
3 ﬂ? Q &ﬂ VISITA ANDROLOGICA
o ([ 2= VISITA ANGIOLOGICA

e | | g = e Bt bt et 2 H .
_” @) "VISITA CHIRURGIA GENERALE | .
VISITA CHIRURGIA VASCOLARE
R = VISITA DERMATOLOGICA
Gk el i & @ VISITA DIABETOLOGIA
\ e e VISITA DIETOLOGICA
VISITA EMATOLOGICA
VISITA ENDOCRINOLOGIA
VISITA FISIATRICA
VISITA GASTROENTEROLOGICA

VISITA GINECOLOGICA
VISITA NEUROCHIRURGICA -

OCUUSTICA

s1|/v nNo|

oK Annulla

Proprietary & Confidential. All rights reserved.




36 revimedical” | ;6yA POMANDA DI RIMBORSO ONLINE R: WM«

Salute

LASSICURAZIONE SANITARIA INTEGRATIVA

B = o T

L’assistito procede poi con l'inserimento della «motivazio ne della prestazione » riguardante una patologia certa o
presunta. E’ stato inserito un motore di ricerca che aiutera I'iscritto nella compilazione dell'informazione. Se tra le
proposte indicate dal browser non vi € quella utile, potra completare il testo riportando p er esteso esattamente |

qguanto riportato in prescrizione/certificato dal medico.

R'.“‘.);:?U:_Ij ICA

L] 0 Domanda Di ® pettagl Domanda Di Rimborso

Dettagli domanda di rimborso 4 ] tal

sficlario prestazioni
Dati della prestazione x

Beneficiari:

["seteziona: | VISITA CARDIOLOGIA

Casistica di spesa: ‘
Prestazioni: i

c | Motivo d restazione:
Inserire la motivazione riportata dal medico nella prescreione o certificato - Motive ol prastacions
che descrive la presunta o accertata patologa per cui si effettua la prestazione | |

T Numero fattura: Data fattura: Importo unitario: Quantita:

\ Ente/specialista: P. iva Ente/specialista:
Allegati: (file PDF di dimensione non superiore a 4 Mb)
Fattura o ricevuta: Prescrizione medica o referto:
[ sfogka... | Nessun fie selezionato. | [ sfogha... | Nessun file seiezonato. |
Cosmancee |
|
|

Aggiungi A [ oKk | | Annula ‘
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Terminato l'inserimento dei dati e della documentazione me

riepilogo della richiesta inserita.

Successivamente potra aggiungere nuove prestazioni o proce dere con |l
concludere l'iter della sua domanda di rimborso.

dica e di spesa, I'assistito potra visualizzare il

tasto <successivo> per

Prestazioni:
Casistica spesa Wfattura  Importo  Quantiti  Data fattura Ente/Specialista

VISITA CARDIOLOGIA 1WA 1750 1 10/10/2015 DRROSSI MARIO _

\ (2] AagungiPrestazone

I . . |
| X Cancela ighe selezonate
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Rimaniamo a Vostra disposizione per qualsiasi chiarimen
Cordiali saluti

RBM Salute S.p.A.
Previmedical S.p.A.
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