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Piazza S Midi Gesù. 5 Catania

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Dott. Giorgio Giulio Santonocito

Nominato con Decreto del Presidente
della Regione Siciliana N'390/serv.1/S,G, del

01Agosto 1017, giusta art.3, comma 2, LR, N' 4 del
1 marzo 2017

Con la presenza del:

Direttore Amministrativo
Dott. Giovanni Annino

e del

Direttore Sanitario
Dott.ssa Anna Rita Mattaliano

Con l'assistenza, quale Segretario

del Dott. Francesco Giovanni Marangia

ha adottato la seguente deliberazione
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Premesso che, dall’anno 2011 il Governo statunitense ha delegato. per la gestione del TRICARE

Overseas Program Top, la lntemational SOS, un’organizzazione dotata di una rete mondiale di centri di

emergenza che offre servizi di assistenza in emergenza, servizi sanitari internazionali, servizi di sicurezza

e assistenza ai clienti. servizi medici. rivolti a viaggiatori. espatriati o militari e loro familiari presenti sul

territorio italiano;

Che, a tal proposito, è stato sottoscritto un Protocollo di mutua cooperazione tra la lntemational SOS

Assistance e questa ARNAS al fine di continuare a fornire assistenza sanitaria agli utenti del

Dipartimento della Difesa Statunitense (militari in servizio. pensionati e familiari degli stessi) in regime
di attività libero professionale;

Che. il suddetto accordo è stato rinnovato di anno in anno e, da ultimo, è andato a naturale scadenza il

20/06/2017;

Che la suddetta Organizzazione, apprezzando i servizi resi nei confronti dei loro inviati. ha chiesto il

rinnovo dell’accordo per un ulteriore anno alle stesse condizioni anzitempo stabilite;

Considerato che tutte le prestazioni elo interventi previsti nell’accordo di cui trattasi verranno effettuati in

regime di attività libero professionale intramoenia, giusta Regolamento del personale medico e delle altre

professionalità della dirigenza del ruolo sanitario. adottato con deliberazione n.1420 del 29/05/2014.

modificato con deliberazione n.469 del 29/12/2014, fermo restando che gli interventi in emergenza

saranno prestati nell’ambito delle attività previste dalla normativa vigente a carico delle Aziende

Sanitarie;

Richiamato l’art.23 di detto regolamento per quanto concerne il riparto degli emolumenti;

Considerato. inoltre, che tutte le richieste di visite specialistiche, esami strumentali ecc. verranno

anticipate dal “Modulo di Autorizzazione" trasmesso. a mezzo fax, dalla lntemational SOS, nel quale

vengono dettagliatamente descritte tutte le notizie relative al paziente/beneficiario nonché. al periodo di

validità, alla tipologia della cura richiesta. alle modalità di pagamento e quant’altro necessario

all’emissione della relativa fattura;

Atteso che la maggior parte delle prestazioni richieste vengono erogate dalle UU.OO. site presso il PD.

di Nesima, si rende necessario. ai fini della collaborazione e semplificazione delle procedure di

richiesta/fomitura, confermare la dott.ssa Graziella Manciain e il rag. Riccardo Bruno quali referenti per
la gestione dei rapporti con la International SOS Assistance;

Sentito il parere favorevole al rinnovo espresso dal Direttore Sanitario aziendale, all‘uopo interpellato;

Ritenuto per quanto sin qui esposto potersi autorizzare il rinnovo del Protocollo di Mutua Cooperazione al

fine di regolarizzare la fornitura delle prestazioni specialistiche richieste;

Su proposta del Dirigente Responsabile del Settore Affari Generali Sviluppo Organizzativo e Risorse

Umane. che ne attesta la legittimità nonche' la correttezza formale e sostanziale;

Sentito il parere del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;



DELIBERA

Per i motivi esposti in premessa che qui si intendono ripetuti e trascritti:

. Autorizzare il rinnovo della collaborazione tra questa Azienda e la lntemational SOS Assistance

(CZ) sro. con sede legale in Andel Park. Karla Englise 3201/6. 150 00 Praga, Repubblica Ceca.

per la fornitura di prestazioni specialistiche in regime di attività libero professionale
in favore del

personale statunitense (militari in servizio, pensionati e familiari degli stessi), secondo
i termini e

le condizioni descritte nel Protocollo di mutua cooperazione TOP…

. Procedere alla sottoscrizione del Protocollo di collaborazione allegato al presente atto per

costituirne parte integrante e sostanziale.

' Stabilire che l’importo totale previsto nell’accordo venga così ripartito ai sensi dell’art. 23 del

Regolamento aziendale disciplinante le modalità di esercizio dell’attività libero-professionale

intramuraria. adottato con deliberazione n.1420 del 29/05/2014, modificato con deliberazione

n.469 del 29/12/20l4;

. Trasmettere copia del presente deliberato in uno due originali del Protocollo debitamente

sottoscritti alla lntemational SOS Assistance per la sottoscrizione di competenza.

. Trasmettere copia dei suddetti atti, alla Naval Hospital di Sigonella. alla Direzione Sanitaria del

PO… Garibaldi Nesima, alla Direzione Sanitaria Aziendale ed al Settore Economico Finanziario e

Patrimoniale per l‘emissione delle relative fatture,

. Stabilire la validità dell’accordo a partire dal 20 giugno 2017 per la durata di anni uno.

' Per le motivazioni esposte. dare alla presente esecuzione immediata.

Il Direttore Ammi Il Direttore Sull' ario

(Dott.Giovanni (Dott.ssa ' ttal" no)

rio Straordinario

( Do . Gio Giulio Santonocito)

Il Segretario
(D ncesco GiovanniM ngia)

.
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Copia della presente deliberazione sarà pubblicata all’albo dell’Azienda, dal giorno

e per i 10 giorni successivi

L’addetto alla pubblicazione

Si attesta che la presente deliberazione è stata pubblicata all’Albo della Azienda dal

al , ai sensi dell’art. 65 LR. n, 25/93, cosi come sostituito dall’art. 53 LR, n.
30/93,

e contro la stessa non è slam prodotta opposizione.

Catania,
Il Direttore Amministrativo

Inviata all’Assessorato Regionale alla Sanità il prot. n.

Notificata al Collegio Sindacale il prot. n.

La presente deliberazione è esecutiva:
Q'immediatamente
El perché sono decorsi 10 giorni dalla data della pubblicazione
III a seguito del controllo preventivo effettuato dall’Assessorato Regionale per la Sanità:

A) Nota approvazione prot. n. del
DWERO

B) Per decorrenza del termine

il Funzionario Responsabile
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Protocollo di mutua cooperazione
per i fornitori di International SOS

Istruzioni perla candidatura dei fornitori

Leggere attentamente il Protocollo di mutua cooperazione, apponendo firma. timbro e data a
Pagina 3.

Completare l’Appenmce 4 indicando dettagli sul proprio studio medico
individnale/poliambulatoriolstmtturasanitaria.
Se si forniscono servizi ai beneficiari di TRICARE e si sceglie di inviare richieste TRICARE
utilizzandouna delle nostre opzroni per l'invio di richieste elettroniche, compilare e firmare
Appendice 5 'Accordo del fornitore per l'invio di richieste elettroniche TRICARE'
Se si forniscono servizi ai beneficiari di TRICARE e si desidera ottenere il pagamento
attraverso un trasferimento fondi elettronico compilare e firmare l'Appendice6a Richiesta di
pagamento via trasferimento fondi elettronico'.
Se si forniscono servizi ai beneficiari di TRICARE utilizzando i servizi di un'agenzia di
fatturazioni per l'invio di richieste a proprio conto e tale agenzia desidera che i pagamenti
siano effettuati via trasferimento fondi elettronico. accertarsi che l'agenzia di fatturazioni
compili e firmi l'Appendice 6D 'Richiesta di pagamento via trasferimento fondi elettronico da
parte di agenzie di fatturazioni.
Includere una copia del Tariffario più recente, che costituirà l'Appendice 7.
Inviare la documentazione elencata in precedenza. accompagnata dalle proprie Qualifiche
Professionali, dal proprio curriculum vitae, copia della propria licenza ed altre credenziali
specifiche indicate in Appendice 8, al proprio Dirigente Regionale di Rete presso International
SOS.

In caso di domande relative alpresente Protocollo di mutua cooperazione o alla fornitura di
servizi sanitari in ottemperanza alle condizioni del presenteProtocollo di mutua

cooperazione, contattare il proprio Dirigente Regionale di Rete al Tel:+u (0)20 8762 8384, o
all'indirizzo e-mail: ProvidersEurasiaAfrica@'nternationalsos.corn

Vi ringraziamoper l’interesse e la collaborazione



InternationalSOS Protocollo di mutua cooperazione per i fornitori

Protocollo di mutua cooperazione
Il presente Protocollo di Imlllll cooperazione cost/tuisce Iccolda ha un l'emitan di servizi sanitari ed lnremational
SOS. Lo scopo del presunto Protocollo di mutui cooperazione e quello di agevolare l'accesso 6 consenfire il
pagamento di…non: mediche necessarie dal punto i'll visa clinico, erogato da una stn/(tura sanitaria a da un
Singolo medicoad un bell'ficilrl'D/palltfltlavente diritto.

Il presente Protocollo di mutua cooperazione entra In vigore dal giorno 20 di Giugn02017 fino al 19 di
Giugno 2018 tra:

International SOS Assistance (CZ) s r. o., con sede legale in Andel Park, Karla Englise 320116, 150
00 Praga 5, Repubblica Ceca, che stipula il presente Protocollo di mutua cooperazione per se e a
nome delle sue società affiliate (di seguito denominata “INTL.SOS"); e

ARNA$ Garibaldi, con sede legale in Piazza S Maria di Gesu 5, 95124 Catania, Italia (di seguito
denominato il “Fornitore di servizi sanitari").

A. INFORMAZIONI GENERALI
1 INTL.SOS e un’organizzazione dotata di una rete mondiale di centri di emergenza, che offre

servizi di assistenza di emergenza, servizi sanitari internazionali, servizi di sicurezza e
assistenza ai clienti, servizi medici ed altri servizi correlati a viaggiatori, espatriati e ad altri
membri iscritti (di seguito denominati i “Membri"). INTLSOS desidera intraprendere una
collaborazione con un appaltatore autonomo per l’erogazione di servizi sanitari e servizi
correlati in Italia…

2. || Fornitore di servizi sanitari e un soggetto o una struttura che opera in Italia nel settore della
fornitura di servizi sanitari (di seguito denominati | “Servizi"), dispone di regolare licenza e
desidera operare in qualità di appaltatore autonomo. come indicato alla clausola A1
precedente.

3. Di seguito il programma governativo di assistenza sanitaria del governo degli Stati Uniti è
denominato "I’RICARE".

B. TERMINI E CONDIZIONI DEL PROTOCOLLODI MUTUA COOPERAZIONE
1 Dietro richiesta di INTL.SOS, il Fornitore di servizi sanitari si impegna all‘erogazione dei

Servizi ai Membri, in ottemperanza alle procedure periodicamente stabilite da INTL SOS ed
accettate dal Fornitore di servizi sanitari.

2. IL FORNITORE DI SERVIZI SANITARI S| IMPEGNA A.
a… garantire che INTL.SOS possa usufruire dei Servim erogati durante l’orario di attività

concordato (come stabilito in Appendice 4 - Modulo per studi medici individuali,
poliambulatori o fornitori istituzionali)

b accettare i documenti di Garanua di pagamento (di seguito denominata “GDP") inviati
da INTL.SOS via fax qualora INTL SOS accetti di fornire una garanzia relativa al
pagamento delle spese mediche sostenute dai Membri.

c. accettare il Modulo TRICARE di pre-autorizzazione innato da INTL.SOS via fax
qualora INTL.SOS autorizzi il Fornitore dei servizi sanitari all'offerta di servizi,
procedure :) ricoveri su richiesta. in base a un'analisi delle necessità mediche del
pamente.

d. [NOTA - riservato a Fornitori professonisti non istituzionali] assicurare che I servizi
mostrati sulla richiesta siano adeguati da un punto di vista medico e necessari per la
salute del paziente e forniti personalmente dal Fornitore di servizi sanitari
professionali oppure erogati in connessione con il servizio professionale di Fornitori
sanitari da parte di suoi dipendenti sotto la sua supervisione diretta, salvo condizioni
differenti permesse nei regolamenti Medicare o TRICARE. I SeNÌZI considerati "in

connessione" al servizio professionale di Fornitori di servizi sanitari:
I. Devono essere offerti sotto la supervisione diretta del Fornitore di servizi

sanitari da parte di un dipendente di quest'ultimo
lI. Devono costituire una parte integrante, pur se ausiliaria. di un servizio

erogato da un medico
iii. Devono costituire serviu erogati comunemente nello studio del medico, e
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lntemational SOS Protocollo di mutua cooperazione per i l‘omitori

3.

iv. | servizi non erogati da medici devono essere inclusi nella fatturazione del
medico,

operare in maniera conforme ai requisiti stabiliti in Appendice 1 (Documentazione
delle qualifiche professionali, responsabilità e tutela dei dati). fornendo ad INTL…SOS
tutti i documenti indicati all'interno di tale Appendice.
applicare i costi relativi ai servizi offerti secondo quanto stabilito dal Tariffario in
Appendice 7 Non sarà consentito apportare alcuna modifica al Tariffario, fatta
eccezione per le modifiche concordate da entrambe le parti.
presentare ogni richiesta relativa a TRICARE in ottemperanza a quanto stabilito in
Appendice 3 (Procedure di fatturazione TRICARE).
In relazione all'invio di richieste TRICARE in formato elettronico, agire in conformità
con i temimi indicati in Appendice 5 (Invio elettronico del modulo delle richieste
TRICARE).

INTL.SOS S| IMPEGNA A:

a. nominare un Dirigente di Rete che operi in veste di principale referente del Fornitore
di servizi sanitari, offrendo informazioni ed assistenza per quanto concerne i seguenti
aspetti:

i. Problematiche relative ai clienti
Elaborazione di servizi sanitari e richieste di senrizi sanitari

Ill. Idoneità alla ricezione dei Sewizi

comunicare al Fornitore di servizi sanitari il nominativo ed il contatto telefonico del
Dirigente di Rete, aggiornandolo in caso di variazioni.

provvedere al pagamento delle fatture coperte da Garanzia di pagamento entro
459iorni dalla ricezione della fattura in originale, nonché della relativa
documentazione di accompagnamento.

provvedere al pagamento di ogni richiesta TRICARE pre-autorizzata ed eseguita in
modo corretto per il rimborso previsto dai benefici garantiti entro 459iorni dalla
ricezione del modulo di richiesta compilato, nonché della relativa documentazione di
accompagnamento.

pubblicare i dettagli per il contatto dei Fornitori di servizi sanitari indicando la
specializzazione medica sul TRICARE Overseas Portal (www.tricare-overseascom)
consentendone l'accesso a tutti i Membri di TRICARE Overseas.

pubblicare informazioni nel database interno dei fornitori di INTL.SOS per referenze
da altri clienti di fornitori di qualità.

il presente Protocollo di mutua cooperazione non costituisce accordo esclusivo fra le Parti.

Entrambe le Parti possono rescindere dal presente Protocollo di mutua cooperazione. previa
notifica scritta inviata con preavviso di 30 giorni all‘altra Parte.
Le notifiche richieste ai sensi del presente Protocollo di mutua cooperazione dovranno essere
presentate in forma scritta e inviate a mezzo raccomandata. fax o e—mail all'indirizzo, al
numero di fax o all'indirizzo e-mail della Parte destinataria, indicati di seguito:

(a) in caso di invio di notifica a INTL.SOS,
Nome dell'un“ lntl.$06:
InternationalSOS Assistance (CZ)
All‘mn2hne dl: Dirigente Regionale di Rete TRICARE Fax:
Thomas Fed( do Martina Chmatalova 4420 222 iii 171

Indirizzo Indirizzo “hill:
Anael Park. Karla Englise 320i/5 ……CAP: Cinà: Nazione:
150 00 Praga Repubblica Ceca
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IntemationnlSOS Protocollo di mutua cooperazione per i fornitori

(b) in caso di invio di notifica al Fornitore di servizr sanitari,

Nome del Fomltoredi urvizl sanitari
ARNAS Garibaldi
All'attenzione dl:(nome del destinatario) Fax
Dott Giorgio Glullo Santonocito +3Q 095 759 4812
Indlrtuo Indirizzo o-mall
Piazza S Maria «. Gesu 5 pmtncollo.gelenlc@pfi…lo-gnriluldlxtlt
CAP
95124

Città Nation.
Catania Italia

10.

Il presenteAccordo di mutua cooperazione entra

oppure all'ultimo indirizzo. numero di fax o indirizzo e-mail indicato dalla Parte destinataria alla
Parte mittente.

In caso di notifica inviata a mezzo raccomandata. farà fede la data di ricezione; in caso di
invio via fax, faranno fede l'ora e la data di completamento della trasmissione dell'intero
documento da parte del mittente, notificata dalla macchina con un rapporto; in caso di invio
via e-mail, farà fede la conferma di ricezione da parte del destinatario del messaggio.
Il presente Protocollo di mutua cooperazione sara interpretato ect entrerà in vigore in
conformità alle leggi vigenti in Italia Eventuali dispute che sorgeranno in seguito a o in
relazione al presente Protocollo di mutua cooperazione, comprese le eventuali dispute
riguardanti l'esistenza. la validità 0 la rescissione dello stesso, saranno risolte a mezzo
arbitrato nella città di Roma. Italia. condotto da Camera Arbitrale di Roma conformemente alle
Norme di Arbitrato di Camera di Comercio Internazionale per il periodo di validità del
Protocollo, che sara integrato all’interno della presente clausola. Gli arbitri responsabtll
dell'arbitrato saranno tre.L'autorità responsabile della nomina degll arbltri sarà il Presidente
del Collegio arbltrale cto Roma o il proprio sostituto designato.L'arbitrato si svolgerà in lingua
inglese.
Sottoscrivendo il presente Protocollo di mutua cooperazione, il Fornitore di servizi sanitari
dichiara implicitamenteche le informazioni iomite sono esatte e corrispondono a verità.
Il presente Protocollo di mutua cooperazione potrà essere emesso in un numero illimitato di
esemplari. ciascuno dei quali costituirà originale dello stesso; tutti gli esemplari emessi
costituiranno inoltre parte integrante dell'intero accordo.
Nel rispetto delle leggi applicabili in materia. entrambe le Parti riconoscono che il presente
Protocollo di mutua cooperazione, firmato da entrambe le Parti. scannerizzate in formato
elettronico (es. un formato .pdf), scambiato via e-mail. sottoscritto e accettato da entrambe le
Parti. sarà interamente valido ai fini di legge, vincolante ed eseguibile da entrambe le Parti,
anche nel caso in cui non sia awenuto lo scambi el documento o dei documenti contenenti
firme originali

i re a partire dalla data sopraindicate./
Firma del Fornitore di servizi?4tari V \ Data

Firma di International SOS Data
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lntemational SOS Protocollodi mutua cooperazione per i fornitori

Appendice 1
Documentazionedelle qualifiche professionali, responsabilità e tutela dei dati

1.1 Qualifiche professionali

il Fornitore di servizi sanitari dichiara e garantisce in qualsiasi circostanza, anche a nome del proprio
personale sanitario operante ai fini del presenteAccordo, di possedere tutte le qualifiche. licenze ed
autorizzazioni richieste dalle leggi e dai regolamenti vigenti in materia (compresi i regolamenti degli
enti medici pertinenti) in Italia per l'esercizio della professione medica. impegnandosi inoltre a
mantenere tali qualifiche, licenze ed autorizzazioni per l'intera durata del Protocollo di mutua
cooperazione. impegnandosi a fornire la documentazione di accompagnamento a sostegno di tali
qualifiche. licenze ed autorizzazioni a INTL.SOS. II Fornitore di servrzi sanitari si impegna altresì a
produrre copia documentale dell'awenuto rinnovo di tali registrazioni. e ad informare tempestivamente
INTL.SOS in caso di revoca o di annullamento delle stesse. 0 qualora il personale del Fornitore di
servizi sanitari sia soggetto ad eventuali azioni disciplinari.

Accertarsi di avere fornito tutte le credenzrali richieste per la qualifica come Fomrtore di rete TOP:

Credenziale Richiesta Fornita

Licenza x
CV (indicando le esperienzematurate negli ultimi 5 anni)
Qualificamedica I Laurea / Diploma
Assicurazione contro gli errori professtonalt (se richiesta)
Copia dell'intestazione della fattura

1.1.1. Riservatoafomitorii ituzionali
Il sottoscritto certifica che il sottoscritto (o altro dipendente). il quale ha ottenuto servim da parte di un
Fornitore di servizi sanitari. non è membro attivo degli Uniformed Services ne un impiegato del
Govemo degli U.S.A. (fare riferimento al provvedimento 5536 Titolo 5 dello United States Code
(USC)).Chiunque travisi o falsifichi informazioni essenziali per ricevere pagamenti da fondi Federali
puo essere condannato a multe e alla reclusione secondo quanto previsto dalla legge Federale.

1.2 Responsabilità professionale

Qualora esistano leggi e normative pertinenti in materia di garanzia di responsabilità professronale. il

Fornitore di servizi sanitari dichiara e garantisce di impegnarsi ad operare in ottemperanza a tali leggi
e normative. Il Fornitore di servizi sanitari si impegna inoltre a fornire a Intl.805 una certificazione di
garanzia in tal senso. che evidenzi la garanzia richiesta dalla presente clausola. a soddisfazione di
quanto richiesto da Intl.505. Il Fornitore di servizi sanitari si impegna ad informare tempestivamente
Intl,SOS in caso di revoca o di annullamento di tali garanzie.

1.3 Verifiche e revisioniappropriate

Previa un ragionevole awiso al Fornitore di servizi sanitari e soggetto ad un’opportuna supervisione
operata dallo staff del Fornitore di servim sanitari medesimo. INTL.SOS ha il diritto di accedere alla
struttura in forma ragionevole durante le ore di lavoro al fine di condurre delle verifiche di quando in
quando per ogm ospedale. in connessione con:

i Qualita che garantisce servizi specifici;
ii Preoccupazmni motivate in merito all'ospedale espresse da chiunque; elo
iii. Documentazione di supporto per una richiesta di rimborso TRICARE.

In caso di identificazione di problematiche oggettive relative alla qualità elo questioni di sicurezza in
seguito ad ispezioni perpretate da INTL.SOS in conseguenza della clausola B5. INTL.SOS deve
immediatamente notificare il Fornitore di servizi sanitari in merito a queste problematiche e fornire
indicazioni in merito alle azioni correttive richieste

1.4 Riservatezza delle infomazioni sanitarie personali
a. Il Fornitore di servizi sanitari si impegna a non divulgare le informazioni (comprese. a titolo

esemplificativo e non esaustivo. le informazioni personali di natura sanitaria 0 di altra natura. o
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InternationalSOS Protocollo di mutua cooperazione per i lomitori

altre informazioni di identificazione personale ricevute da o elaborate per conto di Intl.SOS e dei
suoi Membri, ai fini dei servizi sanitari erogati da lntl.SOS o dalle sue societa affiliate) ottenute ai
fini di o conformemente al Protocollo di mutua cooperazione o in altre modalità, a meno che la
divulgazione di tali informazioni sia necessaria all’assolvimento degli obblighi del Fornitore di
serv" ' sanitari, ai sensi del presente Protocollo di mutua cooperazione o ai sensi delle leggi
vigenti in materia. Il Fornitore di servizi sanitari si impegna ad implementare le misure necessarie
ad evifire l'uso o la divulgazione di tali informazioni, se non ai fini illustrati all'interno del presente
Protocollo di mutua cooperazione o ai fini di legge.

b. Le parti accettano reciprocamente di tenere le informazioni riservate riguardanti la propria attività
nel più stretto riserbo. impegnandosi inoltre a non divulgare tali informazioni a chicchessia.

c. L'insieme delle informazioni. delle procedure di sviluppo, delle analisi di mercato. delle procedure
di sviluppo dei sistemi, delle strategie di mercato e di ottimizzazione dei prodotti, dei processi, dei
programmi e dei metodi utilizzati in relazione al Protocollo di mutua cooperazione saranno da
considerarsi quali segreti commerciali elo informazioni riservate. di proprietà esclusiva di
INTL.SOS.

d. in base alla clausola 1.3(e) seguente, il Fornitore di servizi sanitari si impegna a mantenere
riservati tali segreti commerciali elo informazioni. evitandone la cessione. la divulgazione o l'uso in
qualsiasi circostanza e provvedendo all'implementazione di ogni misura ritenuta legittima e
applicabile. allo scopo di prevenire la divulgazione, la cessione e l’uso dei segreti commerciali e
delle informazioni riservate di proprietà di INTL.SOS da parte del proprio personale o di qualsiasi
altro individuo soggetto al proprio controllo che ne Sia a conoscenza. Il Fornitore di servizi sanitari
si impegna a fare tutto il possibile per garantire che i propri dipendenti. agenti e subappaltatori
operino nel rispetto dei termini della presenteclausola

e. Alla scadenza 0 in seguito a rescissione del presente Protocollo di mutua cooperazione. il

Fornitore di servizi si impegna a restituire o a distruggere, secondo quanto indicato da INTL.SOS.
l'insieme dei documenti di proprieta di INTL.SOS affidati in custodia al Fornitore di servizi o sotto il

controllo dello stesso… La presente clausola non si applica alle informazioni già di dominio
pubblico, diventate di dominio pubblico o in possesso legittimo di una delle Parti, elaborate in
maniera autonoma da una delle Parti o legittimamente ottenute da terzi senza alcuna restrizione.

1.4 Garanzia e indennità

1.4.1 lntl SOS e il Fornitore di servizi sanitari dichiarano e garantiscono di essere conformi ad ogni
requisito legale, normativo o di altro tipo previsto dalla legge applicabile. Il pagamento
di tangenti non è consentito a nessuna delle Parti. Ciascuna delle Parti si impegna ad esigere
dai propri dipendenti una condotta onesta ed improntata all'integrità, mirata ad ewtare conflitti
di interessi.ciascuna delle Parti sottoscriventi si impegna ad informare tempestivamente in
forma scritta l'altra Parte in caso di entrata in vigore di statuti. regolamenti, norme o
emendamenti dei quali entrerà a conoscenza e che possano interferire con la capacità di una
o di entrambe le Parti di adempiere alle proprie mansioni ed ai propri obblighi ai fini del
presenteAccordo, o che richiedano di intraprendere un'azione ai fini del presenteAccordo…

1.4.2 Il Fornitore di servizi sanitari si impegna a manlevare e tenere indenne lntl.SOS da e verso
ogni possibile ricorso, richiesta, azione, violazione. omissione, danno, perdita. costo.
responsabilità o spesa a carico di Intl.SOS in seguito a ricorsi relativi all'esecu2ione del
presenteAccordo. a violazione delle clausole del presente Accordo o ad azioni, di natura sia
volontaria che involontaria da parte del Fornitore di servizi sanitari 0 dei suoi funzionari,
dipendenti, agenti o subappaltatori. La presente clausola sopravviverà alla scadenza 0 alla
rescissione del presente Protocollo di mutua cooperazione.

1.4.3 Il Fornitore di servizi sanitari si impegna altresì a manlevare e tenere indenne il Governo degli
Stati Uniti da e verso ogni possibile ricorso, richiesta. azione, violazione. omissione, danno,
perdita, costo, responsabili& o spesa a carico del Governo degli Stati Uniti in seguito a ricorsi
relativi all'erogazione di servizi sanitari ai fini del presente Accordo.
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1.5 Tutela dei dati

Il Fornitore di servizi sanitari dichiara di e si impegna a.

a

e,

Implementare ogni misura ritenuta opportuna, al fine di garantire la tutela dei dati personali ed
evitarne la perdita, la divulgazione, l'acceso non autorizzati e la modifica.

non utilizzare o divulgare i dati personali ricevuti da o elaborati per conto di INTL.SOS.
appartenenti ai propri clienti elo ai Membri di International SOS, fatta eccezione per le circostanze
descritte all'interno del presente Protocollo di mutua cooperazione o secondo i requisiti di legge,
garantendo la medesima condotta da parte dei propri dipendenti. agenti, rappresentanti e
subappaltatori, con i quali si impegnerà a stipulare accordi di riservatezza adeguati.

consentire a INTL.SOS, ai propri agenti e rappresentanti ed agli enti di tutela dei dati di sottoporre
la propria struttura operativa a procedure di auditing, allo scopo di garantire la conformità ai
termini ed alle condizioni del presente Protocollo di mutua cooperazione, con ragionevole
preavviso e durante il normale orario di ricevimento.

provvedere all'elaborazione dei dati personali conformemente ai principi indicati di seguito:

i. La ricezione, l'uso, l'elaborazione e la trasmissione dei dati personali saranno
subordinate al consenso informato dei soggetti interessati, Il termine "soggetto
interessato" si riferisce ad un soggetto sia vivente che deceduto.

ii. I dati personali saranno ottenuti per uno scopo particolare e legittimo. e non potranno
essere elaborati in maniera incompatibile con tale scopo.

III. I dati personali saranno adeguati. pertinentie non eccessivi in relazione allo scopo per
il quale sono stati elaborati

iv… I dati personali dovranno essere esatti ed aggiornati.

v. I dati personali non potranno essere conservati per un periodo più lungo del
necessario.

vi. l dati personali saranno elaborati nel rispetto dei diritti dei soggetti interessati.

vii. Saranno implementate tutte le misure tecniche ed organizzative necessarie allo soopo
di prevenire l‘elaborazione non autorizzata o illegittima. la perdita accidentale, la
distruzione o la manomissione dei dati personali.

vili. I dati personali non saranno divulgati o trasmessi a società o enti terzi con sede al di
fuori dell'Area Economica Europea o dei confini Italia, se non previo consenso
intonato rilasciato in forma scritta dall'interessato o da INTL.SOS. Tale consenso
sarà rilasciato ad esclusiva discrezione di INTL.SOS e sarà subordinato
all'adeguatezza del livello di protezione dei dati personali adottato dal terzo
interessato.

Notificare tempestivamente INTL.SOS in caso di richiesta di divulgazione di dati personali da
parte di un ente regolatore o governativo.
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Appendice 3
Procedure di fatturazione TRICARE — Processo autorizzazione TOP

1. Presentazione di richieste TRICARE ad INTL.SOS

a. Infomazioni da fornire obbligatoriamente in caso di presentazione di una
richiesta:

|. Modulo di richiesta del Governo degli USA compilato con il numero
di riferimento del Modulo di pre»autonzzazione di TRICARE

ii. Fattura dettagliata (necessaria nel caso in cui i codiCi di trattamento
non siano completati dal Fornitore di servizi sanitari nel Modulo di
richiesta)

(di seguito denominati collettivamente “informazioni obbligatorie”)

a. Le richieste possono essere trasmesse via posta (corriere tradizionale) o
inviate elettronicamente attraverso il sito www.tricare—overseascom

i Trasmissione elettronica di richieste - È possibile trasmettere
richieste elettroniche ‘

1. |nvrando moduli scannerizzati e richieste via e—mail sicura tramite
www.tricare-overseas.com

2. Inviando richieste elettroniche online tramite www…tricare-
overseas.com

3. Inviando richieste elettroniche usando un programma software
EDI fornito dal fornitore o un servizio di fatturazione o di
compensazione

Qualora si scelga I'Opzione 2 o 3 per l'invio elettronico di richieste. i

Fornitori di servizi sanitari devono completare e firmare || "Modulo di
invio elettronico di richieste TRICARE" (Appendice 5 - Opzionale). Il

Fornitore di servizi sanitari accetta che ciascuna delle richieste inviate
con sistemi elettronici saranno considerate, per scopi legali e altro.
fin'nate dal Fornitore di servizi sanitari 0 dal rappresentanteautorizzato
del Fornitore di servizi sanitari

ii Trasmissione moduli di rimborso TRICARE tramite fax - È possibile
inviare tali documenti e relativa documentazione di supporto al
numero + 1 608-301-2251

iii. Trasmissione wa posta ordinaria o corriere tradizionale — Per
Membri in servizio militare: inware i moduli e i documenti di
accompagnamento necessari a:

TRICARE Overseas Program
International SOS
P.O.Box 7968
Madison WI 537087-7968

Per Membri famigliari di individui in servizio militare: inware i moduli
e i documenti di accompagnamento necessari a:

TRICARE Overseas Program
InternationalSOS
PO.BQXBQ7G
Madison, WI 53707-8976

b. Le nchreste incomplete o illeggibili saranno ritrasmesse al Fornitore di
servizi sanitari

c. Il Fornitore di servizi sanitari può controllare lo stato di una richiesta:
i effettuando l‘accesso al all'indirizzo www.tricare—overseas.com

per inviare in modo sicuro e-mail e allegati al nostro team di
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elaborazione delle richieste (al momento del primo utilizzo del
sito il Fornitore di servi2| sanitari e tenuto a effettuare la
registrazione sul sito).

ii. richiedendo tali informazioni via posta ordinaria a TRICARE
Overseas Program Claims, P 0, Box 7992, Madison, WI 53707-
7992

iii. Contattando il dipartimento richieste al numero+44 20 8762 5384

d… Le richieste presentate dovranno essere conformi ai Requisuti per il

pagamento illustrati di seguito.

2. Pagamento dei Fornitori di servizi sanitari

a… | Fornitori di serw2| sanitari riceveranno i pagamenti relativi ai Servizi
autorizzati erogati nei termini di pagamento stabiliti, come dettagliato
all'interno del presente Protocollo di mutua collaborazione.

b. La mancata trasmissione delle Informazioni obbligatorie da parte del
Fornitore di servizi sanitari a INTL.SOS può causare ritardi nei pagamenti.

o. Le pre-autorizzazioni (rilasciate trasmettendo un ’Modulo di pre-autorizzazione
TRICARE’) sono basate su necessrtà mediche: il pagamento non è garantito.
Possono essere applicate delle penali sul Fornitorequando un fornitore
TRICARE non ottiene una ore-autorizzazione od oltrepassa gli scopi previsti
per una referenza/autorizzazione approvata.

d. INTL.SOS non sarà responsabile del pagamento dei Fornitori di servm
sanitari, con riferimento ai servizi indicati al paragrafo 5 successivo (Servizi
non contemplati dal programma TRICARE),

3. Requisiti per il pagamento

a, Fatturazione delle prestazioni sanitarie — Il paziente non dovrà in alcun
caso ricevere alcuna fattura o sostenere alcuna spesa relativa ai servizi
autorizzati o contemplati dal programma TRICARE.

b. Termine di presentazione delle richieste relative ai Servizi - INTL, SOS
si riserva il diritto di respingere le richieste ricevute dopo 36 mem dalla data
di erogazrone delle prestazioni sanitarie da parte del Fornitore di servizt
sanitari. a meno che il Fornitore di servizi sanitari non fornisca una
spiegazione ritenuta accettabile da INTL.SOS. Qualora la richiesta venga
respinta. INTL.SOS sarà completamente esentato dagli obblighi di
pagamento relativv alla richiesta, le cui spese saranno interamente
sostenute dal Fornitore di servizi sanitari

c. Documentazionemedica- La documentazione medica e spesso richiesta
al fine di determinare potenmalmente o in retrospettiva se il rimborso
medico e supportato da necessrtà medica e, se la qualità di cura medica
fornita avvalora i servizi resi e, identifica pratiche culturali che possono o
non possono essere qualificate come servuzr medici coperti dal Programma
TRICARE Come Fornitore TRICARE viene espressamente chiesto di
sottoporre la documentaznone medica dietro richiesta e senza spese
aggiuntive. Tutte le richieste di documentazione medica saranno
ragionevoli e unicamente dettate dalle ragioni sopra indicate.

d. Altra polizza sanitaria (OHI) - TRICARE può effettuare pagamenti dopo
che le altre compagnie assncuratwe con le quali il paziente ha stipulato altre
polizze sanitarie hanno corrisposto la loro quota. Per i Servizi pre-
autorizzati (Autorizzazione TRICARE), il Fornitore di servizi sanitari sara
avvertito in caso di esistenza di un'altra polizza sanitaria (OHI). Tuttavia, a
causa di modifiche inmate dal beneficiario dopo l‘emissione
dell'Autonzzazione, lo status dell'altra polizza sanitaria (CHI) potrebbe
cambiare Pertanto, per quanto riguarda le richieste di servizio medico
senza anticipo. || Fornitore di servizi sanitari dovrà chiedere al beneficiario
se dispone di un'altra polizza sanitaria. || Fornitore di servizi sanitari potrà
scegliere fra le seguenti opz1oni‘
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i. Le spese relative alla richiesta saranno interamente sostenute dal
paziente

ii… || Fornitore di servizi sanitari presenterà richiesta di rimborso alla
compagnia assmurativa; una volta ricevuto l'indennizzo, il Fornitore
di sen/ui sanitari presenterà il pagamento relativo alla richiesta a
INTL.SOS. Per permettere a INTL.SOS di elaborare la richiesta. il

fornitore dovra fornire una Descrizione dei benefit offerti dalla
compagnia assicurativa. Le richieste saranno nuovamente inoltrate
al Fornitore di servizi sanitari qualora il paziente disponga di
un'altra polizza sanitaria e non sia stata presentata una Descrizione
dei benefit offerti dalla compagnia assmurativa.

4. Archiviazionedella firma del fornitore

a. Si richiede una firma del fornitore, o un facsimile accettabile. per ogni richiesta
partecipante al programma TRICARE Overseas per la certificazione dei servizi
erogati.

b. Firmando il presente accordo il Fornitore di servizi saninari autorizza INTL.SOS
all'accettazione della firma per il pagamento dei servizi erogati, inviata per ogni
richiesta come previsto dal presente accordo

c La firma del Fornitore di semzi sanitari indica la sottoscrizione dell'accordo del
Fornitore dei servizi di fornitura con tassi di rimborso alle condizioni indicate da
TRICARE o nel tariffario incluso nel presente accordo e delle parti rimanenti del
certificato come appaiono sui modelli di richiesta al FornitoreTRICARE Overseas.

5. Esclusioni - Servizi non contemplati da TRICARE
L’elenco delle prestazioni non coperte non e esaustivo; l'elenco più aggiornato può
essere incontrato al link:
http:/[www.tncaremil/CoveredServices/lsltCovered/Exclusmns.aspx

a. Aborto (fatta eccezione per i casi documentati di rischio di decesso della paziente).
b. Agopuntura.

lnseminazione artifiCiale o altri interventi di fecondazione assistita. fra cui
fecondazione in wtro o trasferimento intra-tubaricodi gameti
Autopsia o altre prestazioni post mortem
Terapie contraccettive che non necessitano di prescrizione medica.
Trapianto di midollo osseo per il trattamento del tumore alle ovaie.
Soggiorni in strutture spemahzzate (per pazienti diabetici o obesi).
Cure o trattamenti forniti da o prescritti da un familiare stretto del paziente.
Chiroterapia e naturopatia.
Sindrome da affaticamento cronico.$ono esclusivamente contemplati i trattamenti
mirati ad alleviare i sintomi individuali, tra cui la prescrizione di farmaci per il mal di
testa o i dolori muscolari,

k. Interventi di chirurgia cosmetica, plastica (: ricostnittiva
|. Serviz: di consulenza Consulenza nutrmonale. consulenza ed autoaiuto per pazienti

diabetici programmi di formazione per pazienti diabetici, corsi per la gestione dello
stress e la modifica dello stile di vita. consulenza matrimoniale.

in. Terapia assistita presso una struttura sanitaria 0 a domicilio.Eccezioni: servizi
infermieristici specializzati di durata limitata (un'ora al giorno), medicinali prescritti e
un numero massimo di 12 visite mediche per anno solare.Le cure necessarie dal
punto di vista clinico ai pazienti ricoverati presso una struttura sanitaria sono
contemplate dal programma

n Terapie di rieducazione o riabilitazione, fatta eccezione per le terapie previste dal
programma per pazienti disabili (Program for Person with Disabilities)

o. Elettrolm
Procedure sperimentali
Occhiali da vista e lenti a contatto fatta eccezione per circostanze alquanto limitate,
fra cui interventi di rimomone di lenti a contatto cornea"…

r… Alimenti, alimenti sostitutivi. integratori o vitamine non somministrati all'intento di una
struttura ospedaliera, fatta eccezione per le terapie di nutrizione a domicilio, come
quelle prescritte ai pazventi affetti da tumore.

.°

.—n.—-;-ip.—-_ma

:°?
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cc.
dci…

ee.
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mm.
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Trattamenti podologici, fatta eccezione per i casi in cui esiste un problema clinico e
una lesione.
Test genetici non prescritti da un medico e in altre determinate circostanze.
Apparecchi acustici, fatta eccezione per gli apparecchi previsti dal programma per
pazienti disabili (Program for Person with Disabilities)
Esami diagnostici dell'udito, fatta eccezione per gli esami condotti in seguito ad
interventi chirurgia o problemi di natura clinica.
Immunizzazmne (vaccinazione) dei bambini dai 6 anni in su, se non in relazione a
programmi di preven2ione; pap test e mammografie effettuati a scopo diagnostico o
preventivo
Disturbi dell’apprendrmento(es dislessia).
Terapia psichiatrica megaviiamimca o onomolecolare.
Espansione della mente @ psmoterapia elettiva.
Calzature ortopediche e plantari anatomici, se non facenti parte di un dispositivo
ortopedico
Farmaci da banco
Stanze private all’interno di strutture ospedaliere
Terapia del riposo
Soggiorni in casa di riposo.
Corsi di rilassamento e autoaiuto
Interventi di rettificazione del sesso.
Logopedia, se non associata a un determinato disturbo (: trauma.
Trattamento di disturbi della sfera sessuale.
Interventi di rettificazionedella sterilizzazione chirurgica.
Servi2| di consulenza telefonica.
Prodotti e servizi per la perdita o il controllo del peso.
indennizzi ai lavoratori

6… Tenuta di prescrizioniindenni (Pagamento di servizi non coperti)

liFomitore di servizisanitari non puòrichiedere un pagamento da un paziente per
nessunservizio che rientranelleesclusioni o che risultasenzaoopertura, rioevutoappunto
da un Fornitore di servizrsamtan. i pazientisono da considerare indenni in tutti i casi, ad
eccezionedei casi qui di segunoindican.

"Fornitore di servizisanitaripuòfat'turareilpazientecome segue:

a. se "paziente non ha inio’rnetiomlFornitore di servizisanitari che egli I essa è un
BeneficiarioTRICARE;

b. se ilpaziente era statoinformato che l sen/izieranoesclusiodescludibili, edegli I

essa ha concordato preventivamente di pagare per taliservizi. Un accordo di
pagamento deveessere garantito da un documento scritto.

i Annotaziomscnîte prima di ricevere i servizi I prestazionidimostranti che
ilpaziente era statomfonnato che talisemizieranoesclusioppure non
coperti. edilpaziente ha concordato di pagare per quest'ultimi.

ii una dichiarazmneoppure un documento scrittodalpaziente prima di
ricevere i servizi, riconoscendo che i servizieranoesclusi o non coperti.
e d'accordonelrimborsarneil costo

iii. Dichiarazioniscritte da entrambiilFornitore di
servizisanitariedilpazientesuccessivamente al ncewmentodeiservizi.
che Il Beneficiario, prima di riceveretalisemm, ha accettato di pagare
per i tali. essendo a conoscenza che taliservizieranoesclusi o non
coperti,

Accordigenerali di pagamento, come quellifirmatidalpaziente al momento
dell'ammissione. non provanoevidenza che ilpazientefosse a conoscenzapreventive che
taliservizifosseroesclusi o non coperti
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Appendice 5
Trasmissione di moduli di richiesta TRICARE in modalità elettronica

Un'organizzazione pomposa da più Fornitori di servizi sanitari potrà presentareun unico modulo, a
nome di tutti i Fornitori. Il modulo potrà essere firmato da un unico soggetto autorizzato. a nome
della struttura o delle strutture sanitarie… Sara tuttavia necessario allegare al modulo un elenco
completo di tutte le sedi e dei Fomrton per i quali saranno emesse fatture

Nome della struttura sanitaria:

ID fornitore assegnato da TRICARE

Codice NPI del Fornitore (se pertinente — solo per il territorio degli Stati
Uniti):

Tipo di richiesta [I Fornitore istituzionale (ospedale o struttura di chirurgica
(Selena/rare una o più opzioni): ambulatoriale diurna)

[| Studio medico individuale o poliambulatorio

Studio medico individuale o poliambulatorio

Inviare Appendice 4 fornendo informazioni sulla sede di erogazione dei servizi sanitari.

Indicare l‘opzione di trasmissrone EDI prescelta

l:] 1. Trasmissione della richiesta online dal sito www tricare—overseas.oom

:] 2… Trasmissione delle richieste elettronica mediante software EDI del fornitore
Nome del lomitore (se pertinente)

[:| 3. Trasmissione delle richieste in modalità elettronica mediante software PC-ACE fornito da
WPS

:] 4 Servizio di liquidazione delle rimanenze o delle fatture
Nome del servizio di liquidazionedelle tatture / delle rimanenze (se pertinente)

1. In caso di selezione delle opzioni 2. 3 o 4 indicate sopra, il Fornitore di servizi sanitari si impegna a
rispettare le specrfiche richieste dalla versione più aggiornata delle norme HIPAA in materia di
transazioni, nonché di utilizzare i relativi codic-

2. Per quanto riguarda le transazioni relative a richieste, iI Fornitore di servizi sanitari accetta che le
richieste trasmesse in modalità elettronica siano oonsiderate come firmate dal Fornitoredi servizi sanitari
0 da un proprio rappresentante autorizzato, ai fini legali e per eventuali altri scopi.

3. Per quanto riguarda le transazioni relative a richieste, il Fornitore di servizi sanitari si impegna a tenere
un registro delle firme dei pazienti. Il Fornitore di serwzi sanitari autorizza INTL…SOS alla validazione
delle richieste trasmesse in modalità elettronica attraverso procedure di audit dei registri. nell'ambito del
sistema di controllo qualità di INTL SOS Il Fornitore di servizi sanitari rioonosoe che, in assenza di
autorizzazione firmata. sarà necessario ottenere un’autorizzazione dal paziente prima della trasmissione
della relativa richiesta ad |NTL SOS

4. Il Fornitore di serviu sanitan nconosoe che INTL SOS non ha alcun obbligo relativo alla verifica . al
oontrollo o a qualsiasi tipo di ispezione delle informazioni incluse nelle richieste emesse dal Fornitore di
servizi sanitari stesso. Il Fornitore di servizi sanitari noonosoe inoltre che INTL.SOS ha la responsabilità
esclusiva di verificare la completezza. la precisione e l'attendibilità delle intormazioni e delle richieste
trasmesse; il Fornitore di servizi sanitari sara esclusivamente responsabile della documentazione fonte
delle informazioni inserite all'internodelle richieste trasmesse.

5. INTL.SOS potra apportare modifiche alla procedura di gestione delle transazioni. come stabilito nella
X12 ASC ImplementationGuide 0 nella WPS-TRICARE Companion Guide Il Fornitore di servizi sanitari
dichiara inoltre di essere a conoscenza del fatto che INTL.SOS accetterà soltanto le transazioni
corrispondenti ai requisiti modificati, restituendo le richieste errate affinché possano essere debitamente
corrette.
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Appendice 7
Tariffari
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INTERNATIONAL

WORLDWIDE emu. num. roucn.

Protocollo di mutua cooperazione
per i fornitori di International SOS

Istruzioni per la candidatura dei fornitori

1. Leggere attentamente il Protocollo di mutua oooperazmne. apponendo firma, timbro e data a
Pagina 3

2. Completare l‘Appendice 4 indicando dettagli sul proprio studio medico
individuale/po“ambulatorio/strutturasanitaria

3. Se si forniscono servizi ai beneficiari di TRICARE e si sceglie di inviare richieste TRICARE
utilizzandouna delle nostre opzioni per l'invio di richieste elettroniche, compilare e firmare
Appendice 5 'Accordo del fornitore per l'invio di richieste elettroniche TRICARE

4… Se SI forniscono servizi ai beneficiari di TRICARE e si desidera ottenere il pagamento
attraverso un trasferimento fondi elettronico compilare e firmare l'Appendice 6a 'Richiesta di
pagamento via trasferimento fondi elettronico‘.

5. Se si forniscono servizi ai beneficiari di TRICARE utilizzando | servi2i di un'agenzia di
fatturazioni per l'invio di richieste a proprio conto e tale agenzia deSidera che i pagamenti
siano effettuati via trasferimento fondi elettronico accertarsi che l'agenzia di fatturazioni
compili e firmi l'AppendiceGb Richiesta di pagamento Vla trasferimento fondi elettronico da
parte di agenzie di fatturazioni

6. Includere una copia del Tariffario più recente, che costituna l'Appendice 7.
7. Inviare la documentazione elencata in precedenza, accompagnata dalle proprie Qualifiche

Professionali, dal proprio curriculum vitae, copia della propria licenza ed altre credenziali
specifiche indicate in Appendice 8, al proprio Dirigente Regionale di Rete presso International
SOS.

In caso di domande relative al presenteProtocollo di mutua cooperazione o alla fornitura di
servizi sanitari in ottemperanza alle condizionidelpresente Protocollo di mutua

cooperazione, contattare il proprio Dirigente Regionale di Rete al Tel:+M (0)20 8762 8384, o
all'indirizzo e-mail: ProvidersEurasiaAfrica@'nternationalsos.corn

Vi ringraziamoperllnteresse e la collaborazione
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Protocollo di mutua cooperazione
Il paesento Protocollo di mutu: cooperazione costituisce accordo tra un tom/tore di servizi sanitari ed! 'ntemanon-lsos. Lo scopo del present-4 Protocollo di mutua cooperazione e quello di agevolare l'accesso e consentire il
pagamento ".” pmshzroni mediche necessarie dal punto di vista clinico. erogate da una swttura sanitaria 0 da unsingolomedico ad unMaffeiana/pazienteavente diritto.

Il presente Protocollo di mutua cooperazione entra in vigore dal giorno 20 di Giugn02017 fino al 19 di
Giugno 2018 fra:

international SOS Assistance (CZ) 5. r. o., con sede legale in Andel Park, Karla Englise 3201/6. 150
00 Praga 5, Repubblica Ceca. che stipula il presente Protocollo di mutua cooperazione per sé e a
nome delle sue società affiliate (di seguito denominata “INTLSOS‘); e

ARNAS Garibaldi, con sede legale in Piazza S Maria di Gesu 5, 95124 Catania. Italia (di seguito
denominato il “Fornitore di servizi sanitari").

A. INFORMAZIONI GENERALI
1 INTL.SOS e un'organizzazione dotata di una rete mondiale di centri di emergenza, che offre

servizi di assistenza di emergenza, servizi sanitari internazionali. servizi di sicurezza e
assistenza ai clienti, servizi medici ed altri sewizi correlati a viaggiatori. espatriati e ad altri
membri iscritti (di seguito denominati i “Membri'i INTL.SOS desidera intraprendere una
collaborazione con un appaltatore autonomo per l’erogazione di servizi sanitari e servizi
correlati in Italia.

2. Il Fornitore di servizi sanitari e un soggetto o una struttura che opera in Italia nel settore della
fornitura di servizi sanitari (di seguito denominati i "Sewizi'), dispone di regolare licenza e
desidera operare in qualita di appaltatore autonomo, come indicato alla clausola A1
precedente.

3. Di seguito il programma governativo di assistenza sanitaria del governo degli Stati Uniti è
denominato "TRICARE".

B. TERMINI E CONDIZIONI DEL PROTOCOLLODI MUTUA COOPERAZIONE
1. Dietro richiesta di INTL.SOS, il Fornitore di servizi sanitari si impegna all'erogazione dei

Servizi ai Membri, in ottemperanza alle procedure periodicamente stabilite da INTL SOS ed
accettate dal Fornitore di servrzt sanitari.

2. IL FORNITORE DI SERVIZI SANITARI SI IMPEGNA A:
a… garantire che INTL…SOS possa usutruire dei Servizi erogati durante l'orario di attività

concordato (come stabilito in Appendice 4 - Modulo per studi medici individuali.
poliambulatorio fornitori istituzionali).

b. accettare i documenti di Garanzia di pagamento (di seguito denominata "GDP") inviati
da INTL.SOS via fax qualora INTL…SOS accetti di fornire una garanzia relativa al
pagamento delle spese mediche sostenutedei Membri.

0. accettare il Modulo TRICARE di pre-autorizzazione inviato da INTL.SOS via fax
qualora INTL.SOS autorizzi il Fornitore dei servizi sanitari all‘offerta di servizi.
procedure 0 ricoveri su richiesta, in base a un'analisi delle necessità mediche del
paziente.

d. [NOTA - riservato a Fornitori professionisti non istituzionali] assicurare che i servizi
mostrati sulla richiesta siano adeguati da un punto di vista medico e necessari per la
salute del paziente e forniti personalmente dal Fornitore di servizn sanitari
professionali oppure erogati in connessione con il servizio professionale di Fornitori
sanitari da parte di suoi dipendenti sotto la sua supervisione diretta, salvo condizioni
differenti permesse nei regolamenti Medicare o TRICARE. I servizi considerati "in
connessione" al servizio professionale di Fornitori di servizi sanitari:

i… Devono essere offerti sotto la supervisione diretta del Fornitore di servizi
sanitari da parte di un dipendente di quest'ultimo

ii. Devono costituire una parte integrante, pur se ausiliaria, di un servizio
erogato da un medico

in. Devono costituire servizi erogati comunemente nello studio dei medico; e
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iv. l

ÌtMZI non erogati da medici devono essere inclusi nella fatturazione del
rn ico

operare in maniera conforme ai requisiti stabiliti in Appendice 1 (Documentazione
delle qualifiche professionali, responsabilità e tutela dei dati). fornendo ad INTL.SOS
tutti i documenti indicati all’interno di tale Appendice
applicare i costi relativi ai servizi offerti secondo quanto stabilito dal Tariffario in
Appendice 7. Non sarà consentito apportare alcuna modifica al Tariffario. fatta
eccezrone per le modifiche concordate da entrambe le parti.
presentare ogm richiesta relativa a TRICARE in ottemperanza a quanto stabilito in
Appendice 3 (Procedure di fatturazione TRICARE).
In relazione all‘invio di richieste TRICARE in formato elettronico, agire in conformità
con | termini indicati in Appendice 5 (Invio elettronico del modulo delle richieste
TRICARE).

3 INTL.SOS Sl lMPEGNA A:

a. nominare un Dirigente di Rete che open in veste di principale referente del Fornitore
di serv-n sanitari offrendo informazioni ed assistenza per quanto concerne i seguenti
aspetti:

i Problematiche relative ai clienti
ii. Elaborazione di servrzr sanitari e richieste di servizi sanitari
iii. Idoneità alla ricezione dei Servizi

comunicare al Fornitore di servizi sanitari il nominativo ed il contatto telefonico del
Dirigente di Rete, aggiornandolo in caso di variazioni.

provvedere al pagamento delle fatture coperte da Garanzia di pagamento entro
45giomi dalla ncezrone della fattura in originale. nonché della relativa
documentazlone di accompagnamento.

provvedere al pagamento di ogni richiesta TRICARE pre-autorizzata ed eseguita in
modo corretto per Il rimborso previsto dai benefici garantiti entro 459iornl dalla
ricezione del modulo di richiesta compilato, nonché della relativa documentazione di
accompagnamento

pubblicare l dettagli per il contatto del Fornitori di senrizi sanitari indicando la
specializzazione medica sul TRICARE Overseas Portal (www.tricare-overseasoom)
consentendone l’accesso a tutti | Membri di TRICARE Overseas…

pubblicare informazioni nel database interno dei fornitori di INTL.SOS per referenze
da altri clienti di fornitori di qualità.

Il presente Protocollo di mutua cooperazione non costituisce accordo esclusivo fra le Parti.

5. Entrambe le Parti possono rescindere dal presente Protocollo di mutua cooperazione, previa
notifica scritta inwata con preavvrso di 30 giorni all'altra Parte.

6. Le notifiche richieste ai sensv del presente Protocollo di mutua cooperazione dovranno essere
presentate in forma scritta e inviate a mezzo raccomandata fax o e-mail all'indirizzo, al
numero di fax o all'indirizzo email della Parte destinataria, indicati di seguito:

(a) in caso di inv-o di notifica a INTL SOS.
Nome dell'-nt.musos:
Internationalsos Assistance (CZ)
All'attonlion. di: Dirigente Regionale di Pete TR!CARE | Fax.
Thomas Feok doMartlna Chmatalciva : +420 222 111 171W' ””" 7' '” ""W ’" lndlrino o-mall:
Andel Farlo Karla Englrse 3201/6 …msiaAflicafiinmmaflnmlsnacnm
CAP: 4 cm: "' Nazione:
150 00 f Praga RepubbllcaCeca
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(b) in caso di invio di notifica al Fornitore di servizi sanitari,
Nome del Fornitore di servizi sanitari
ARNAS Garibaldi
All‘attenzione diz(norne del destinatario) Fax
Dott Giorglo Giulio Santamato +39 095 759 4812
Indirizzo indlrlm Hnall
Piazza s Mana di Gesu 5 prolocollo;rnenle@pec.lnflribulilletjt
CAP l cmà Nazione
95124 | Catanla Italia

oppure all'ultimo indirizzo, numero di fax o indirizzo e-mail indicato dalla Parte destinataria alla
Parte mittente.

In caso di notifica invrata a mezzo raccomandata, farà fede la data di ricezione; in caso di
invio via fax, faranno fede l'ora e la data di completamento della trasmissione dell'intero
documento da parte del mittente. notificata dalla macchina con un rapporto; in caso di invio
via e-mail, farà fede la conferma di ricezmne da parte del destinatario del messaggio.

7. Il presente Protocollo di mutua cooperazione sarà interpretato ed entrerà in vigore in
conformità alle leggi vigenti in Italia… Eventuali dispute che sorgeranno in seguito a o in
relazione al presente Protocollo di mutua cooperazione, comprese le eventuali dispute
riguardanti l‘esistenza, la validità 0 la rescissione dello stesso. saranno risolte a mezzo
arbitrato nella città di Roma Italia. condotto da Camera Arbitrale di Roma conformemente alle
Norme di Arbitrato di Camera di Comercio Internazionale per il periodo di validità del
Protocollo, che sarà integrato all'interno della presente clausola. Gli arbitri responsabili
dell'arbitrato saranno tre.L’autorità responsabile della nomina degli arbitri sarà il Presidente
del Collegio arbitrale do Roma o il proprio sostituto deggnato.L'arbitralo si svolgerà in lingua
inglese.

8. Sottoscrivendo il presente Protocollo di mutua cooperazmne, il Fornitore di servizi sanitari
dichiara implicitamenteche le inicrmaznoni fornite sono esatte e corrispondono a verità.

9. Il presente Protocollo di mutua cooperazrone potrà essere emesso in un numero illimitato di
esemplari. ciascuno ler quali costituirà originale dello stesso: tutti gli esemplari emessi
costituiranno inoltre parte :ntegrante dell'intero accordo

10. Nel rispetto delle leggi aoolrcabiir in materia. entrambe le Parti riconoscono che il presente
Protocollo di mutua cooperazmne, firmato da entrambe le Parti, scannerizzato in formato
elettronico (es. in formato pdf). scambiato via e—mail, sottoscritto e accettato da entrambe le
Parti, sara interamente valido ai fim di legge vincolante ed eseguibile da entrambe le Parti.
anche nel caso in cui non sia avvenuto lo scambio del documento o dei documenti contenenti
firme originali

il presenteAccordo di mutua cooperaztone entra in VI° « : a partire dalla data sopraindicate…
, \

Firma di lntematiortal SCS Data
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1.5 Tutela dei dati

Il Fornitore di servizx sanitari dichiara di e si impegna a:

Implementare ogm misura ritenuta opportuna, al fine di garantire la tutela dei dati personali ed
evitarne la perdita, la divulga1ione, l‘acceso non autorizzati e la modifica.

non utilizzare o divulgare i dati personali ricevuti da o elaborati per conto di INTL.SOS,
appartenenti ai propri clienti elo ai Membri di InternationalSOS fatta eccezione perle circostanze
descritte all'interno del presente Protocollo di mutua cooperazione o secondo i requisiti di legge,
garantendo la medesima condotta da parte dei propri dipendenti, agenti, rappresentanti e
subappaltatori con i quali si impegnerà a stipulare accordi di riservatezza adeguati.

consentire a |NTL SE'}.< rsp'i agenti e rappresentanti ed agli enti di tutela dei dati di sottoporre
la propria strud,x'a opera. a a procedure di auditing allo scopo di garantire la conformità ai
termini ed alle condizmm del presente Protocollo di mutua oooperazione. con ragionevole
preavviso e durante: il normale orario di ricevimento

provvedere all'elaborazione da dati personali conformemente ai principi indicati di seguito:

i. La rice ione, l'uso, "eîatoraznria e la trasmissmne dei dati personali saranno
subordinate al consenso informato dei soggetti interessati. Il termine "soggetto
interessato" si riie:rz.ce an‘ ur. soggetto s:a vivente che deceduto.

ii I dati persona“ saranna onen-.m per uno scopo particolare e legittimo, e non potranno
essere elaborati i-i memore. incompatibile con tale scopo

iii. | da‘? person ' v=guat pertinenti @ non ec:essivi in relazmne allo scopo per
Il quale sono stati elaborati

ivi 1 dai} personali dovranno essere esatti ed agg ornati.

v | dan personali non potranno essere conservati per un periodo più lungo del
necessano

vi. ! dati personali saranno elaborati nel rispetto dei diritti dei soggetti interessati.

vii, Saranno implementate tutte le misure tecniche ed organizzative necessarie allo scopo
di prevenire l'elaborazione non autorizzata o illegittima, la perdita accidentale. |a
distru1|one o la manomissmne dei dati personali.

viii. I dati personali non saranno divulgati o trasmessi a sociebà !) enti terzi con sede al di
fuori nell'Area Economica Europea o dei confini italia, se non previo consenso
informato nlasaato in forma scritta dall'interessato o da INTL.SOS. Tale consenso
serà rilascia-io ad escusiva oscrezzone di INTL.SOS e sarà subordinato
all'adeguatezza dei live'10 di protezione dei dati personali adottato dal tello
iiireressaîa

e. Notificare tempest=vamerte it—I*L 805 in caso di ru:hlesîa di divulgazione di dati personali da
parte di un ente regolatore o governativo.
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Appendice 2
Esempio di modulo di autorizzazione TRICARE Overseas

TRICARE…… FO… (uonuw “…{';—‘ ron NPAYIEN!CARE [PER CURE A PAZIENTE…) "TERNA"…
y . . g . . . TRK:ARE PRNEIPRIIEREMOIFBENEFKMRY

! -m . … _<. … “"'”
’ <……>W……» ““'…

a:— -Du 12 n...—- zm5>(…I…)mr—.r «r:.m P.; _ _

. :

… …‘"|…? of A
*

7 __ V…?…MmmlkJW“…1Ip:-n………piwauniu‘upum…«…ln… bandit-…i;M…iuùmu<……-s-»u«r… '-
l \ °‘ùìîì'

-…v……> h: <……msann>«(gave-…mM-nMuo>
input-n=:h_m'xmamequnmhsmuuhn v……«uuuzsuudmfim-fl 'da—rd:hlùnfiiumslue .mau.-am:“… sw …: ! «‘Mpub—saeiunhnfiudsmilwl ..mi-iun-epi.—g…4s«……hm

“.… Miur…su… mdt… .xufiisììswln:mw:n-fliUlîmaga-:mnsnniae':mmm—-Hllllilîifilsìuegàew». ss.—'enunca-'...!rns-dùv'mdilunndt-vu'ninmieùeulI-l—mhhn…mvunumuunnmmnmmxnuu-n-nuummu—ndi—nliùnx
<…». -,4 i……… find-Wash;«cs-w……-…v….a……urwfi.ma»

Nh…ud.mwvunmmka.umLsuae…un:-ikrhinsndù__!mfàaumm…imfihopullsueuuuu‘iùleuizln
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Appendice 3
Procedure di fatturazione TRICARE — Processo autorizzazione TOP

1. Presentazione di richieste TRICARE ad INTL.SOS

a. informazioni da fornire obbilgatoriamente in caso di presentazione di una
richiesta.

: Modulo di richesta del Governo degli USA commiato con il numero
d| r|ferimento del Modulo d| pre-autorizzazionedi TRICARE

||. Fattura dettagliata ‘n‘ '; ' nel caso in cui icodici di trattamento
n:— | «:|. r? :o«pletat da' i-’ .rnìtou: di servizi finitari nel Modulo di
nchiesta)

eme |te ’wnazioni obbligatorie”)

‘ re trasmes ‘;possono e
e elettronicamente attraverso || sito www.trioarecverseascom

via posta (corriere tradizionale) o

one s'e.ti*nmsa di richieste —— È possibile trasmettere
eiettromch;
'f'viando mrduli s:'zmr|er|zzati e richieste via e-mail sicura tramite
www.tricare-o-v.erseas com

2 inviardn 'i:*|' este a':r.rc-‘che online tramite www.tricare-
overseas.oom

3 Inviando richieste elettronlche usando un programma software
ED' ‘:rn-ts dal forn|ta’6 ': un serwzio di fatturazione o di
compensazione

'a si scelga Opzione 2 o 3 per l'invio elettronico di richieste. i

rn|tor| di se’-ri | " ar- :‘eva completare e firmare il "Modulo di
|nv|o elettrcn'co :i| r|chz€ste TRICARE" (Appenchce 5- Opzionale).

' W|7i ean'lar' a*cetta che aascuna delle richieste inviate|

'non:i saranno considerate per scopi legali e altro
', Fan-ihm di serv san'tar| @ dal rappresentante autorizzato
cre f," sen/m sendel Farr

ii *rasmissione moduli di rimborso TRICARE tramite fax - È possibile
|:|.'|:ra ‘a‘; :* mer… 5- 'elativa documentazione di suppone al
r«-.vr’|e'a * i @ ,0117.7‘.5‘

iii Tfasm che via nostr.— nrdinrz'ia r. corriere tradizionale — Per
Membr: |'| stefi/Zin mrlzta’e‘ |nv1afe I moduli e i documenti di
arm-nnagnamen‘n'|eressarv a

TRICARE Overseas Program
‘nternatimai 803
F‘ () Rn" 79°?
Midifì"" WI 537087-7958

t.iefr‘bf| famigli d| in:"v d||| |“ Servizio mi'itare: inviare i moduli
. nmpqgr'am . necessari a:

TFZ'CARt.= Overseas Program
international SOS
3 @ BME?”
Kiad:5f‘n . 3707-8976

b. Le richieste incomplete n illegg|b|li saranno ritrasmesse al Fornitore di
servizi s..:mtw

c. Il Fornitore d| serv‘zi sanitari può controllare lo stato di una richiesta:
| attenuante |" esso af all'indirizzo www.tricare-overseas.com

per in|'|| ; ||| mado .ecuro e-mail e allegati al nostro team di
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elaborazione deî'e richieste (al momento del primo utilizzo del
suo il Fornitore di servuzi sanitari e tenuto a effettuare la
registrazmne sui Sito),

ii, richiedendo tali informazioni via posta ordinaria a TRICARE
Overseas Program claims. P 0. Box 7992, Madison, WI 53707-
7992

ui. Contattando || dipartimento richieste al numero+44 20 8762 8384

d. Le richieste presentate dovranno essere conformi ai Requisiti per il

pagamento Hlust'ati di segni”;

2. Pagamento dei Fornito-i di servizi sanitari

a. | Fornitori di sennz s tan rreveranno i pagamenti relativi ai Servizi
autorizzati erogati nei termini dl pagamento stabiliti. come dettagliato
all‘interno nel presente Pratocnl'r: :" rrut;a collaborazione.

b… La mancata trasmissione delle informazioni obbligatorie da parte del
Fornitore di serv zi sanitari :? MPL 808 può causare n'arm nei pagamenti.

e Le pre-auto . '-ni if“ *rw‘e t'asmettendo un 'Modulo di pre-autorizzazione
TRICARE‘! sono basate su necessità mediche: il pagamento non e garantito.
Possono €?s°‘e nr î7|""flî'ì fle“=- _"enali sul Fornitorequando un fornitore
TRICARE non ottiene una pre-autorizzazione od oltrepassa gli scopi previsti
per una referen"’auiof ‘ ‘:oiîe moro ata.

d. INTL.SO — ma e del pagamento dei Fornitori di servizi
sanitari, or.” "‘n' mento :… "w 1? -r—dmati al paragrafo 5 successivo (Servizi
non contemplati dal programma TRI—CARE).

per il pngn’vmrvM

@. Fatturazione delir- pr=?ìz .

caso ricevere ?'
autor'z .at .

nitarie — Il paziente non dovrà in alcun
ura @ sostenere alcuna spesa relativa ai servizi

nrogr'irnma TRICARE.

b… Termine di presenta: 'J"E ..elle richieste relative ai Servizi - INTL. SOS
Sl riserve " dlr:ttc di ' ' ere ie 'k:nlef:te ricevute dopo 36 mesi dalla data
di erogazrone delle ore. tazlcm sanitarie da parte del Fornitore di servizi
sanitar ' 'na". the rt Fornitore di servizi sanitari non lormsca una
spiegazrone ritenuta afcenabile da |NTL SOS. Qualora la richiesta venga

% v'"\‘Y‘ rtzrnt‘:nte esentato dagli obblighi di
"TN“ @ 'e cui spese saranno interamente

c. Dncumer‘zr'
al fire di (‘

medico % nur: r:"

prrr—finzione menica e spesso richiesta
o in retrosoettiva se il rimborso

rca e. se la quali‘a di cura medica
‘omitn av- ca- pratiche culfurali che possono o
non possono , :ome servizi medici aperti dal Programma
TWCARE 'îcrra For-= . .e T=ttC/‘°F viene espu.> samente chiesto di
sr"cpnr’e la r"rvrnav#az n "‘Qdi'î'i dietro richiesta e senza spese
agg …>ntiue '" . ": documentazione medica saranno
ragionevoli e unicamente dettate dalle ragioni sopra indicate

d. Alt‘a polizza :av' ar'
che 'e altre nr.-n
nonne °.'wt

tO‘m - TP'N‘PE può effettuare pagamenti dopo
: le quali il paziente ha stipulato altre
'a loro quem Per i Servizi pre-

? Fornitore di servizi sanitari sarà
'a nolizza sanitaria (CHI)… Tuttavia, a

dal beneficiano dopo l‘emissione
polizza sanitaria (OH!) potrebbe

"varda le richieste di servtzio medico
I sanitari dovrà chiedere al beneficiario
i? :! Fornitore :r =ervizi sanitari potrà

camt ere Per‘ama, pef quanto
senza antr:inn vl Fnrn‘tore di serv

. "Cl : '=r sar» .,
IP."?‘ rw:M‘
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|numnlional SOS Protocollodi mutua cooperazione per | lomimri—_ , —A—\s. Trattamen" ozfio‘ogw falta eccezione per i casi in cui esiste un prablema clinico ouna lesione
t. Test genetici non present” da un medico e in altre determinate circostanze.
u. Anparecchu acushm, taria eccezione per gli apparecchi previsti dal programma per

paz.enu ::sabiu’ Prag'um tar Person with Disabilities)
v… Esami diagnostch dell’udnc, fatta eccezione per gli esami condotti in seguito ad

interventi chifurg:c.4 @ problems dl natura clinica.
w… immuflzzazmne tvaconazioneì dei bambini dai 6 er. n su, se non in relazione a

programmi di orevenzrone pap test e mammografie attenuati a scopo diagnostico o
prevent ?

x. pprendlmento (es dislessia).
y. ma ’\su';“1 f"‘ca —T .- « onomolecolar-e
2. …ne del‘s mer s::oteraptz elettiva.

piattar— an {amici, se non facenti parte di un dispositivo

.G'“
" Èrt minato disturbo [: trauma.

r»?! la :*F'd=‘n :> i' tcn‘n'll0 del peso
’

, "”Watc'i

irfr: '*r;i {Pzgenmntn di servizi non coperti)

"n' c che risultasenzaocpertura. ricevutoappunto
' ie“. sr-nc- da considere'e indenni in tutti i casi, ad

"Fornitore. :?’\M‘ sd*ihr.n=,tò‘àtlurar8ilpaztentecome segue.

a. so. ““?7rs‘e "" mft"*'î"r1"" ::mtzre di servi.—Jeznita" che egli I essa è un
Benefièver“: TP“’.‘APF

!) se "n‘7'fiftf “‘ ""‘"‘vi'i‘N—"fi‘. crv ervizieranoesciusiadescludibili, edegli I
.fr-‘a ‘“? ? ’cvenîr-trrn . pagare per talisewizi. Un accordo di

”:‘rwe‘1‘7 C€‘.‘F='SÉF. 'f‘ *, xr=."xto da un documento scritto.
…

f !:""”f* ' -:‘|f ' reiservizi!prestazionidimostrantiche
“manente era statonnformato che taIisewlzierancesclusioppure non

-< '.‘m .n =razmneoopure un documento scrittodalpamenle prima di
nre-we | = rw?— r'connscen'4n che i servizveranoesclusi o non coperti,
_? —4*.-x

n- . ’l :'M. ": sivamente ai ricevimentodeiservizi,
che li Benefim3nn onma di rlcevfletaliservizr ha accettato di pagare
'N ' “n= .°nza che laiiservizieranoesclusi o non
cana—W

er.=f*"j': ?‘ .

cuellifirmatidalpazienle al momento
inaz‘entefosse ? :onoscenzaprevenliveche

Accordigenem; .:.
dell'ammissmne m‘r‘
taliserviz1hsq>mne
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Mum-fional SOS Protocollo di mutua cooperazione per i fomitnri

Appendice Ga
R mesta di pagamento via trasferimento fondi elettronico

Qualora si preveda la nuezione (Nella di lutti I pagamenti indicare i dettagli relativi alla prupn'a banca.Qualova S| elaborino tutte le la"-ire attraverso una agenma di fatturazione0 un'enmà corporalwa. si prega di ini/iii! i relativi
del(3gl‘ bancari E u“ elenco dei lornlldrl da fallurare amaverso lille banca

NFORMAZIONI SUL FORNITORE
Si utilizza un'agenzia ut ianurazione ? “e. i No un ease ui nspasia postivi flchleflerealla pmpna agenzia di (mutazione dl completa: IIma. ! dial-nr ica igelmgglilafluriu'gn!)
Numero ID TRICARE Home del fomvtore
cme "' ’ " ' ’" Siam
Nazione ’ ' ” ' "”' CAP ’ ”"'
DEYTAGLI BANCARI:
Si prega di fornire dettagli sul titolare del Genio — Inclusa i'tndinlzo

Nome del titolare del Numem di leleiono
conto ? 7_ 7777_77_Indirizzo

Nazione
’ 7 _ 7 7 7 7

’… ,

Nome della banca

Codice ID della banca Codice IBAN
(S…FÎFED,ABA,W'

_ ' ,,, 77 777 ““ ,, ,ÈEMIndiritzodelli banca
_ 7 7 __ citta della banca

Stato/Nazione della banca _; c ’\f' della banca

DETÎAGLISULLA BANCA INTERMEDIARIA:
Si prega di fornire dettagli su' Itcb’e de' ':n"îc , incluse "lfldlî'zzl)

Nome banca intennediana 77 * Numevo di ieieiono
Indirizzo

7 7 7 ,… 7 ' Cllà
Stato/Naziane

’ 7 7 7 7 7 …, Jil"
Cfidlee SWIFT dela
bilici 77 __ _77 7 _“ 7

INFORMAZIONI SUL PAG5'I'FMTO' Enmfct‘k (specificare la valuta)

Autorizzazione (firmare e specificare la daia)
_ liiloiaie dei cento banana) autorizza intamatmnaisos elo | suo: Agenti incaricati ad enumera

quais.as. benev'.i pagatnie a "OI eu…lediiariuu tai. pagamento al mio conto plesso ia banca :: fisiituio
cambiamento relalvvo alte tn'olmizlnni fornite su questo

pagamen lela!
finanziario dicato sopra Convengo di notificare per lscnficl qual:
modulo 0 il ritiro dl questa aulorizzazr0nè

Convengo di rimborsare immediatamente imtero ammontare dei pagamenti immotwaii, depositati sul mio conto per qualsiasi
motivo Convengo inolt'e =‘“e fu. .le" "13'man'l immotivati non Siano immediatamentenmbursati | nesli del recupero
saranno interamente a mia carico Que$îl casu includono spese legali laglonevuli susienute da internationalsos elo dagli
Agenti incaricati pei ‘ ‘?CJ'AÉ'.‘ * '.»' jagamerib
Qualora siano versati sui mio canto pngamsnli di henein esagerati, convengo che lmemaimnalsos posse indebitire ii mia
come per rimediare zan pagamenti esagerati senza ulteriori autorizzazionida parte del sottoscritto
Tulle le guese bancarie @ ranv’n anna Ansitz nrqaninzmne neutra iz, nelle nostre responsabilità.
Firma Îlioizi Dana

Nome dell'omamzzazvone
lnvl-n vu nn.-n qunto mniv'o :i: E… '13 MM»: 0rìeri‘.l e Alric: pmi/IdeMwasm?lvlîé@lnle’flafionalms com
A.lh Pacifica nrnv.deeeeapqm vnunmaimnaisas ccm
AmmanLlflnl . Canada mi i1w=‘flît'lameVica@in'2fflàllonalsos wr
Ponto Ricu Dluvlflel m……es PR@|nlemàllunalsueccm
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Tariffari
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