
    

Spett. CASAGIT  
Cassa Autonoma di Assistenza Integrativa  
dei Giornalisti Italiani “Angiolo Berti”  
Via Marocco, 61 – 00144 Roma  
tel.06548831 (R.A.) – fax 0654883344 
e-mail: da sezione contatti del sito www.casagit.it  
 
 

RICHIESTA RICHIESTA RICHIESTA RICHIESTA CONCORSO SPESECONCORSO SPESECONCORSO SPESECONCORSO SPESE    ----    NUOVI PROFILINUOVI PROFILINUOVI PROFILINUOVI PROFILI    
 
Nome e cognome del Titolare ____________________________________________________________________ 

codice fiscale _________________________  iscritto al      � Profilo Due      � Profilo Tre      � Profilo Quattro 

Il sottoscritto TITOLARE richiede il rimborso delle spese sanitarie sostenute, come da unita documentazione 
della cui autenticità si assume la piena responsabilità, secondo quanto previsto dal proprio Profilo assistenziale. 
     

Prestazione relativa a:Prestazione relativa a:Prestazione relativa a:Prestazione relativa a:    
(ba(ba(ba(barrare la casella)rrare la casella)rrare la casella)rrare la casella)    N. fatturaN. fatturaN. fatturaN. fattura    Data fatturaData fatturaData fatturaData fattura    ImportoImportoImportoImporto    

TitolareTitolareTitolareTitolare    ConiugeConiugeConiugeConiuge    FigliFigliFigliFigli    

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

TOTALETOTALETOTALETOTALE        
 
N. documenti allegati (escluso il presente modulo): ___________ 
 
Comunicazioni:________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 

Data _________                                                   Firma__________________________________                       

    
Note:Note:Note:Note:    
La documentazione originale di spesa non verrà restituita. Non sarà, inoltre, possibile rilasciare fotocopie della documentazione di spesa 
inoltrata. 
Per le richieste relative alle cure odontoiatriche per i Profili Due e Tre allegare “Scheda per le cure odontoiatriche” 
 


