Elimina le voci Puo compilare questo formulario con il computer: prima deve salvare il formulario vuoto sul suo computer e aprirlo. Per riempirlo
necessita della versione attuale di Adobe Reader (Download gratuito: http://get.adobe.com/it/reader).

Assicurazione per l'invalidita ,

Fattura per fornitura di apparecchi acustici AH Vi- v

Data della fattura

Persona assicurata
Cognome, nome

Numero AVS (756.XXXX.XXXX.XX)

Via, n°

NAP, luogo

Emittente della fattura
Cognome, nome (nel caso in cui non sia la persona assicurata)

E-Mail, Numero di telefono (per eventuali chiarimenti)

Via, n°

NAP, luogo

Conteggio
GLN (se disponibile)

Numero della decisione/comunicazione

IBAN (CHxXX XXXX XXXX XXXX XXXX X)

Cognome, nome dell’intestatario del conto (nel caso in cui non sia I'emittente della fattura)

Via, N° dell'intestatario del conto

NAP, luogo dell’intestatario del conto

Importo  Cifra tariffale

in CHF
Apparecchi acustici Adulti monoauricolare O 840.00 909.01
; i i ulti
[] Prima protesizzazione biauricolare [0 165000 909.02
[ Protesizzazione successiva
AVS monoauricolare [0 630.00 909.03
Data di consegna: biauricolare O 123750 909.03.01
(secondo fattura del venditore) Minorenni (da calcolare da  Monoauricolare max. CHF 2'830 [ 909.08
parte del fornitore) biauricolare max. CHF 4170 O 909.09
Riparazioni elettronica O 200.00 909.04
Data: altro O 130.00 909.05
Pile per anno Adult monoauricolare O 40.00 909.06
i i i ulti
Periodo di fatturazione biauricolare [0 8000 909.07
dal: ) ) monoauricolare O 60.00 909.10
_ Minorenni o
| biauricolare [0 120.00 909.11
al:
) monoauricolare O 400.00 909.12
. . Impianto cocleare (IC)) o
Numero di anni: biauricolare O 800.00 909.13
Ancoraggio osseo/ monoauricolare O 60.00 909.14
Impianti dell'orecchio medio  piauricolare O 12000 909.15
Prestazioni di servizio per apparecchi . monoauricolare [0 1000.00 909.16.1
acu’stici ad 'ancora.ggio osseo e impianti | Adulti biauricolare ] 1500.00 909.16.2
dell’orecchio medio
(solo se I'apparecchio non é stato adattato | oys monoauricolare L]  750.00 909.16.5
in una clinica ORL e se viene allegata una biauricolare [J 1125.00 909.16.6
copia della fattura dell'audioprotesista) monoauricolare O 1300.00 909.16.3
Minorenni o
biauricolare [0 1950.00 909.16.4
Casi di rigore (secondo comunicazione/decisione) |A|tre prestazioni a forfait O 909.17
Totale 0.00

Per favore inviate questo formulario con gli allegati obbligatori (vedi retro) all’'Ufficio Al competente.

Visto dell'ufficio Al:
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Allegati obbligatori
Acquisto di un apparecchio acustico
[0 Copia della fattura del venditore recante i seguenti dati:
- Prezzo pagato effettivamente per ciascun apparecchio acustico
- Numero di ore di lavoro fatturate con compenso orario o contenuto e prezzo della prestazione di servizio
- Apparecchio acustico: nome del produttore, tipo, numero METAS
- Numero, tipo esatto e prezzo di ulteriori prestazioni (ad es. inserti auricolari)
- Nome, firma e professione esatta dello specialista
- Data d'acquisto dell'apparecchio acustico
- Numero AVS

Riparazioni

| costi per piccole riparazioni, eseguite direttamente dal venditore, non possono essere rimborsati. Riparazioni fatte dal fornitore possono essere
fatturate, dopo la scadenza della garanzia, unicamente a partire dal secondo anno in cui viene portato I'apparecchio acustico. Per questo
motivo é necessario allegare le seguenti fatture:

[0 Copia della fattura del venditore
[J Copia della fattura del fornitore con indicazione del motivo del difetto (elettronica o altri difetti)

Pile
| costi per le pile possono essere fatturati per al massimo 5 anni di retroattivita
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