FO N S A P MODULO DI DENUNCIA SINISTRO
PER IL RICONOSCIMENTO DELLO STATO

DI NON AUTOSUFFICIENZA PERMANENTE

AFFINCHE IL FONDO FONSAP, UNISALUTE SPA E UNIPOL SPA POSSANNO TRATTARE | SUOI DATI E’ NECESSARIO SOTTOSCRIVERE IL SEGUENTE MODULO DI CONSENSO AL
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Consenso al trattamento dei dati personali comuni e sensibili per finalita assicurative
(Art. 13 D. Lgs. n. 196/03 - Codice in materia di protezione dei dati personali)

Sulla base dell’informativa allegata, Lei puo esprimere il consenso, valevole per il trattamento dei Suoi dati personali, eventualmente anche sensibili, per finalita
assicurative e liquidative, apponendo la Sua firma. Ricordiamo che in mancanza di questo consenso il Fondo FONSAP, Unisalute S.p.A. e Unipol S.p.A. non potranno
dare esecuzione al contratto assicurativo, che comporta necessariamente il trattamento dei dati personali, comuni e sensibili (per la liquidazione di eventuali sinistri o
rimborsi).
Nome e coghome
Luogo e data eCF ||| Il
dell’assicurato (in stampatello)

Firma dell'interessato *

Nome e cognome del rappresentante legale (in stampatello) Firma del rappresentante legale

*Si pregano i curatori/tutori di firmare con proprio nome e cognome per conto degli inabilitati/interdetti

PRIMA PARTE: DA COMPILARE A CURA DELL’ASSICURATO
Se l’assicurato e nell’incapacita di compilare il modulo, questo deve essere completato dal rappresentante legale che si
assume la responsabilita degli affari dell’assicurato.

Assicurato:

Cognome Nome

Data di nascita Codice fiscale | _|_|_1_I_1_I_1_I1_l_1_I_1_I_1_I_I
Residenza CAP Citta Prov
Domicilio (se diverso da residenza) CAP Citta Prov
Rappresentante legale (se l’assicurato € nell’incapacita di riempire il modulo):

Cognome Nome Data di nascita

Indirizzo CAP Citta Prov

Relazione con [’assicurato

Dichiaro essere legalmente autorizzato a rappresentare l’assicurato e mi assumo la responsabilita delle risposte date alle domande
seguenti

Data Firma del rappresentante
L’assicurato risiede attualmente:
o nel Suo domicilio
o in una casa di riposo
o in una casa di cura
o altro (precisare)

SECONDA PARTE: DA COMPLETARE A CURA DEL MEDICO CURANTE

Si richiama U’attenzione dei Signori medici che devono riempire il questionario sulla necessita di rispondere nel modo pit completo e
preciso possibile a TUTTE le domande, questo per permettere una rapida definizione della posizione assicurativa del loro paziente.

Lo stato di dipendenza € la conseguenza:
¢ DI UN INCIDENTE

o  Data dell’incidente:
o  Natura delle lesioni inizialmente provocate da quest’incidente:

o Data di insorgenza dello stato di dipendenza:

o Postumi attuali:

e DI UNA MALATTIA
o Natura della malattia:

Data della prima visita per questa malattia:
Data della diagnosi:

Data di insorgenza dello stato di dipendenza:

O O O O

Espressione clinica attuale della malattia:




Questo incidente o questa malattia hanno permesso all’assicurato di beneficiare di un esonero del ticket?

Se si, in quale data?

Hanno comportato il riconoscimento, da parte del Servizio Sanitario o altro Ente Statale, di un’invalidita permanente?

Se si, in quale data?

In caso di risposte affermative, allegare la copia del titolo.

Spostarsi (all’interno della
residenza abituale)

da solo, senza aiuto di terzi
da solo, con l'utilizzo di ausili (indicare gli ausili)

da solo, ma necessita di assistenza nei passaggi posturali ( indicare i passaggi)

Passivo, non autonomo

Vestirsi

si puo vestire da solo
necessita di aiuto per alcuni indumenti specifici (indicare quali)

necessita di aiuto per vestire la parte superiore o inferiore del corpo
necessita di aiuto per vestire sia la parte superiore che quella inferiore del corpo

Lavarsi

O O O OJO O

si lava da solo

deve essere aiutato per lavare la parte inferiore del corpo

deve essere aiutato per lavare la parte superiore del corpo
necessita di aiuto solo per determinati atti di igiene (indicare quali)

necessita di aiuto totale

Pasti (preparazione esclusa)

puo servirsi e mangiare da solo

deve essere aiutato solo per servirsi (tagliare gli alimenti, aprire le confezioni)
con aiuto totale

con sonda

Turbe del comportamento

nessuna
episodiche
frequenti
permanenti

Orientamento (temporale e
spaziale)

buono
perturbato in circostanze non abituali
totalmente disorientato

Comprensione

ordini complessi
ordini semplici
nessuna

Espressione

O O 0OJ]O O OJ]O O O]J]O O O O]J]O O O O}O

normale
orale ridotta
gestuale o nessuna

Questa situazione é:
o DEFINITIVA

o  SUSCETTIBILE DI MIGLIORAMENTO
o  SUSCETTIBILE DI AGGRAVAMENTO

Qualita della/delle persone che dispensano |’assistenza:

Natura e frequenza dei loro interventi:

Luogo e data Timbro e firma del medico

Inviare il presente modulo compilato e firmato in ogni sua parte a FONDO FONSAP - Via Morgagni, 33
00161 ROMA
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FONSAP

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI
ai sensi degli artt. 13 GDPR (Reg. UE 679/2016)

Nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, La informiamo
che i dati da Lei forniti, ai sensi della legislazione in vigore, vengono trattati per il fine esclusivo
della gestione del rapporto associativo. Il conferimento dei dati &€ dunque strettamente
funzionale all’instaurazione di tale rapporto, il quale senza i dati richiesti potrebbe non essere, in
tutto o in parte, eseguito.

I dati saranno trattati con modalita e procedure effettuate anche con l'ausilio di strumenti
elettronici necessari per il fine indicato, nel rispetto dei principi di liceita, correttezza e
trasparenza.

I suoi dati potranno essere conosciuti solo da soggetti specificatamente autorizzati a trattarli in
qualita di responsabili o incaricati, di volta in volta individuati e coinvolti nell’'ambito delle
rispettive mansioni e comunque in conformita alle istruzioni ricevute.

I suoi dati personali saranno trattati con misure di sicurezza adeguate a ridurre al minimo i rischi
di distruzione e/o perdita, accesso non autorizzato e/o illecito trattamento.

I suoi dati non sono soggetti a diffusione.

Per lo svolgimento delle attivita connesse al vincolo associativo i suoi dati potranno essere
comunicati a soggetti terzi e da questi trattati esclusivamente per le finalita di gestione dei
servizi assicurativi e/o di elaborazione ed invio di materiale informativo sulle attivita del Fondo.
L'elenco aggiornato dei responsabili e delle societa incaricate per |'elaborazione ed invio del
materiale informativo, potra essere da Lei conosciuto facendo specifica richiesta al Fondo.

Per la gestione e copertura delle prestazioni assicurative a cui ha diritto in qualita di associato al
Fondo, i suoi dati saranno comunicati e trattati da UniSalute. UniSalute provvedera, nel caso in
cui si scelga di accedere direttamente alle prestazioni in Strutture Convenzionate, a comunicare
mensilmente al Fondo, tutti i dati riguardanti le prestazioni erogate, tale da consentire al
medesimo Fondo la verifica delle prestazioni ed il corretto adempimento del vincolo assicurativo
sottoscritto con UniSalute. UniSalute trattera i suoi dati sulla base della propria informativa,
disponibile anche nella sezione Normativa del sito www.fonsap.it .

Il Fondo, inoltre, potra rivolgersi ad Enti Pubblici ed ai datori di lavoro per verificare la correttezza
e la liceita dei trattamenti.

I dati saranno trattati per il tempo strettamente necessario all’espletamento delle prestazioni
assicurative richieste e connesse al vincolo associativo.

I dati saranno conservati solo per il tempo necessario alle finalita di legge. Successivamente
saranno distrutti i formati cartacei ed ogni supporto informatico/elettronico ove siano contenuti
e ove si faccia in qualsiasi modo riferimento ai dati trattati.

In qualita di interessato ha diritto, in qualunque momento, di ottenere la conferma
dell’esistenza o meno dei medesimi dati presso il Fondo, di conoscerne il contenuto e l'origine,
verificarne |'esattezza e richiederne l'integrazione, I'aggiornamento e/o la rettifica; ha inoltre il
diritto di chiedere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima ed il blocco dei dati
gualora trattati in violazione di legge, nonché di opporsi in ogni caso, per motivi legittimi, al loro
trattamento. L'interessato pud proporre reclamo ad un'Autorita di controllo. L'informativa estesa
e disponibile sul sito www.fonsap.it nella sezione Normativa.

Ogni richiesta, segnalazione e/o comunicazione potra essere inviata al titolare del trattamento o
al DPO incaricato a mezzo mail dpo@fonsap.it

Il titolare del trattamento dati € FONSAP con sede in Via Alessandria, 159/D — 00198 Roma
info@fonsap.it





