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MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO
(da inviare a Fondo Fonsap- Via Morgagni 33, 00161- ROMA)

/ Sulla Base dell'informativa allegata, esprimo il \
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)

Nome e Cognome dell'Iscritto (in stampatelio) __
Cod.Fiscale| ||| [ ||| [ | | | [ | | | |
Luogo e data

Firma dell'Iscritto

Ricordiamo che in mancanza di questo consenso il Fondo, Unisalute S.p.A. e Unipol S.p.A. non potranno dare esecuzione al contratto
kassmuratlvo, che comporta necessariamente il trattamento dei dati personali, comuni e sensibili (per la liquidazione di eventuali sinistri o J

rimborsi).

Cognome Nome Nato il a Prov

Residente in via CAP Citta Prov

Cod.Fiscale| ||| ||| | |1l Tel cell E-Mail

|| Tel

Docum_entazmn_e r'Ch!eSta: . L i . i - Trattamenti fisioterapici riabilitativi a

- Ricovero in Istituto di cura richiesta indennita giornaliera* seguito di infortunio sul lavoro
Copia cartella clinica o foglio di dimissione. Copia certificato Pronto soccorso;

- Ricovero in Istituto di cura e richiesta di rimborso prestazioni Copia denuncia infortunio del datore di lavoro
pre, durante e/o post ricovero all'inail; Copia prescrizione medica per terapie
Copia cartella clinica o foglio di dimissione; riabilitative; Copia fatture e/o ricevute fiscali di
Copia fatture e/o ricevute fiscali di pagamento. pagamento.

Intervento ambulatoriale oculisto/dermatologico
Copia prescrizione medica con indicazione della motivazione;
Copia fatture e/o ricevute fiscali di pagamento;
g‘:zg;z:z:?jfzﬁzl':: nostica radiologica Copia fatture e/o ricevute fiscali di pagamento.
Copia prescrizione medicghe con indicaziong patologia presunta o ) Stat_o_ di non autosuffl_c:lenza :
Certificazione che attesti uno stato di non
accertata; autosufficienza “consolidato”;

Il *modulo di denuncia sinistro per il
riconoscimento dello stato di non autosufficienza

- Protesi/Ausili medici ortopedici ed acustici
Copia prescrizione medica con indicazione della
motivazione;

Copia fatture e/o ricevute fiscali di pagamento.

- Visite specialistiche e accertamenti diagnostici permanente” scaricabile sul sito http://
Copia prescrizione mediche con indicazione patologia presunta o www.fonsap.it
accertata; ) ) o )
) ) o “n caso di Day Hospital oncologico inviare anche il
Copia fatture e/o ricevute fiscali di pagamento. calendario del trattamento chemioterapico
NUMERO DATA IMPORTO NUMERO DATA IMPORTO D

Si dichiara di essere a conoscenza che, ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicita della doct

Altre polizze malattia/infortuni possedute: NG Compagnia
Ai fini del rimborso si notificano le coordinate
bancarie: c¢/c intestato a: Banca/Posta
Codice IBAN

Il Codice IBAN & composto obbligatoriamente da 27 caratteri alfanumerici e si trova in alto nel documento dell’estratto
conto bancario NB: il titolare deve essere l'intestatario o cointestatario del conto

Luogo Data Firma dell'iscritto




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





