@ba

mutua basis assistance
Societa di Mutuo Soccorso

Sede Operativa; Via di Santa Cornelia, 9
Formello (RM) cap 00060
www.mbanntfua.org  nfo@inbamutia.org

Sanita Integrativa

Mutua MBA ha riservato de" fiani sanitari a
@

. . . N . e
disposizione degli Associati a. & ®e loro familiari

&g

Sussidi per tutti
INTERVENTI VISITE

Al centro del Le visite dagli
progetto specialisti di

sanitario vi ¢ il

rimborso delle

spese sostenute
durante un

settore, saranno
rimborsate in base
al massimale
previsto.

TiIcovero, con o
senza intervento,
compreso Day

DIAGNOSTICA
Un massimale a

Hospital e disposizione per le
intervento spese sostenute per
wiibnlaterals esami strumentali.

I VANTAGGI DELLA CONVENZIONE CON MUTUA BASIS ASSISTANCE

MBA

¢ Mutua Basis Assistance & una
societd generale di mutuo soccorso
“senza scopi di lucro”

» Oltre 300.000 Assistiti

» Network  convenzionato  1.560
presidi sanitari e oltre 15.000
medici professionisti specialisti.

o Iscritta all’ ANSI (Associazione
Nazionale Sanita Integrativa)

« Mutua MBA ¢ sottoposta alla
vigilanza del “Ministero  dello
sviluppo economico”

 Registrata “all’anagrafe dei fondi
sanitari” come da disposizione
legislativa.

Mutua Basis Assistance
e’ associata ad ANSI

Associazione Nazionale Sanita
Integrativa

* SAB di appartenenza

TICKET

Rimborso fino al 100% delle spese
sostenute per il pagamento dei Ticket
Sanitari.

PARTO/DIARIE Sono compresi un
massimale riservato al parto e una diaria
sostitutiva in caso di ricovero in ospedale
pubblico.

MBA)
Winsalute, ¢ il punto di riferimento
di tutti gli Associati.

Bastera chiamare il n° verde per
prenotare visite, esami, ricoveri o
semplicemente ricevere assistenza
sulla comprensione del sussidio o
ricerca clinica convenzionata.

Consulta I"elenco delle strutture
convenzionate all'indirizzo:

www.winsalute.it

Per informazioni rivolgersi al:

Single o Nucleo Famigliare

CONSERVAZIONE STAMINALI

Le cellule staminali sono una vera
“seconda vita”, il piit bel regalo per il
vostro bambino.

La conservazione delle cellule staminali
avviene in Belgio a -160° dove
arriveranno entro 48h dal
parto e dove saranno

conservate per 20 anni. L

Prenota una consulenza
chiamando il n® verde -
della Mutua Basis Assistance

... La Salute ¢ un dovere (Oscar Wilde)

Detraibilita fiscale del 19% (art.15 TUIR)
Nessuna disdetta dalla Mutua.

Nucleo senza distinzione di numero, anche
con figli fino a 26 anni di eta.

Nessun questionario in entrata (pregresse
sempre escluse. Carenze: Infortuni, no carenza.
Malattia 30gg. per le improvvise, 180gg per le

malattie non note e 300gg per il parto)

Frazionamento anche trimestrale senza
interessi aggiunti. {primi 3 mesi anticipati)

Centrale salute dedicata

. Roberto Garagiola coord. nazionale esodati e pensionati garagiola.fabih@hotmail.it oppure 342.9433650

IMPORTANTE

> LA DECORRENZA DEL PIANO SANITARIO E’ ASSOGGETTATA AL RAGGIUNGIMENTO - ENTRO IL
30.11.2015 - DI UN MINIMO DI ADESIONI. Al riguardo MBA provvedera ad inoltrare ad ogni richiedente idonea
informativa

» INDICARE NELL’APPOSITO SPAZIO DELLA DOMANDA DI ADESIONE LA DECORRENZA DESIDERATA:
1° DICEMBRE 2015 OVVERO 1° GENNAIO 2016

» NUMERO DEDICATO 06.90405348




SOC. GEN. DI MUTUG SCCCORSO MUTUA BASIS ASSISTANCE
di Santa Cornelia, @ CAP 00060 - Formelio {81}
10GE7 - Tel. 06/50128060

Email: info@mbamutua.orgSito Internet www.mbamutua.org

m ANSI

DOMANDA DI ADESIONE ALLA CONVENZIONE FABI/MUTUA BASIS ASSISTANCE IN QUALITA' DI SOCIO FRUITORE

* Cognome * Nome *Decorrenza assistenza (J1.12.2015001.1.2016
*Luogo di nascita Prov. *Data di nascita ‘ *Sesso [ MO F * Codice Fiscale ,

—a/ Y Y Y Y
*Indirizzo di residenza *C.ALP. *Localita/Frazione *Prav *E-mail *Rec. Telefonico
*Codice IBAN del richiedente per rimbarso spese mediche: |_|_| |_|_| 1] 1_l_]_|_]_|
Piano d ario O 0 O d ona e 0O del pada e O
O BASE 1 [ € 880,00 pro-capite Tipo Frazionamento: O semestrale O trimestrale (la prima rata sara comprensiva della quota associativa annuale)

1 € 760,00 single >81
[1€ 912,00 single <81

[ € 1.240,00 nucleo >81
] € 1.690,00 nucleo <81
Riepilogo Quote e contributi

Quota Associativa Annuale Socio Fruitore (obbligatoria per le adesioni su base volentaria)
Contributo Annuale del Piano Sanitario prescelto
TOTALE QUOTE E CONTRIBUTI DA VERSARE
Modalita di pagamento prescelta
OJRid Bancario (Compilare correttamente il modello allegato per pagamento con rid bancario)

CIBenifico Bancario intestato a Societa Generale di Mutuo Soccorso Basis Assistance IBAN:IT 72 V 03359 01600 100000063432
CIBonifico Postale intestato a Societa Generale di Mutuo Soccorso Basis Assistance IBAN:IT 57 T 07601 03200 000006284022
CIBollettino di Conto Corrente Postale intestato a Societd Generale di Mutuo Soccerso Basis Assistance:CC Numero: 6284022

In caso di frazionamento & obbligatorio compilare il modello di addebito RID secondo le disposizioni SEPA CORE DIRECT
DEBIT su conto corrente bancario. E’ possibile il frazionamento mensile solo nel caso in cui le singole rate non siano inferiori
ad € 40,00 (quaranta/00).

0 BASE 2

[Assegno Circolare o Bancario non trasferibile n® intestato a Societa Generale di Mutuo Soccorso Basis Assistance
Dati anagrafici dei Familiari da garantire
Nome Cognome Data di Nascita Luogo di Nascita Grado di parentela Codice Fiscale Sussidio Scelto
S/
A

__/__/
1l richiedente dichiara inoltre

[IDi non avere nessun tipo di malattia pregressa [ Di avere le seguenti malattie pregresse
[1Che i familiari sopra indicati non hanno nessun tipo di malattia pregresse [IChe i familiari sopra indicati hanno le seguenti malattie pregresse:
Familiare 1 - | Familiare 2 | Familiare 3 [ Familiare 4

Luogo e Data Firma del Richiedente

INFORMATIVA PRIVACY
Ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. n. 196/2003 - “Codice della Privacy” in materia di protezione dei dati personali, La informiamo che il trattamento dei dati personali da Lei forniti e delle infermazioni che La riguardano,
sara improntato a principi di correttezza, liceita e trasparenza, tutelando la Sua riservatezza e i Suoi diritti.
1. 1 dati personali da Lei forniti verranno trattati per:
{a) finalita istituzionali, quali la gestione della domanda di ammissione a socio, nonché i diritti, gli obblighi e le attivita conseguenti alla qualifica di Socio, a norma di legge, dello Statuto e del Regolamento di MUTUA
BASIS ASSISTANCE; (b) finalita gestionali, quali attivita amministrative legate al rapporto associative, eventuali controversie (inadempimenti, recupero crediti per contributi associativi, controversie giudiziarie), per l'invio
di materiale, informativo, pubblicitario e promozionale dell'attivita svolta da MUTUA BASIS ASSISTANCE e di organismi convenzionati (invio giornale e tessera di riconescimente, inviti a manifestazioni, rilevazione del grado
di soddisfazione dell’associato, elaborazione di studi e di ricerche di mercato, etc.).
2. Il trattamento riguardera anche dati personali rientranti nel novero dei dati “sensibili” e come tali idonei a rivelare lo stato di salute. 1l trattamento che sara effettuato su tali dati sensibili, nei limiti indicati dalla nermativa
vigente, ha le seguenti finalitd: (a) valutare le richieste di rimborso spese presentate dall’Associato e provvedere al relativo rimborso, come previsto dal Piano Sanitario prescelto,autorizzare |‘erogazione di prestazioni
sanitarie in forma diretta, mediante I'accesso alla Rete Convenzionata di MUTUA BASIS ASSISTANCE efo del Provider Winsalute S.r.I(ad es. mediante acqu one di documentazione sanitarie, cartelle cliniche, prescrizioni
mediche, referti, esclusivamente attinenti la richiesta di rimborso delle spese sanitarie presentata dall’Associato o la richiesta di erogazione di prestazioni in forma diretta).
3. Il trattamento sara effettuato con le seguenti modalita: in relazione alle summenzionate finalitd, il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti cartacei, informatici, telematici o altri sistemi di
telecomunicazione in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati, nonché la piena osservanza della Legge. La presente informativa & resa per i dati forniti direttamente dall‘interessato, ¢ raccolti presso terzi o
presso pubblici registri, elenchi, atti o documenti, conoscibili nei limiti stabiliti dalle norme sulla loro conoscibilita. Per i dati di natura sensibile (idonei a rilevare lo stato di salute) il trattamento avverra nei limiti e con le
modalita previste all’Autorizzazione Generale del Garante.
4, 1| conferimento dei dati personali & obbligatorio ai sensi delle vigenti norme, dello Statuto e del Regolamento di MUTUA BASIS ASSISTANCE per porre in essere il rapporto associativo e consentire la gestione del rapporto
medesimo. 1l mancato conferimento dei dati e della autorizzazione al trattamento pud comportare ['impossibilita di garantire le prestazioni oggetto del rapporto associativo.
5. I dati da Lei conferiti non saranno in alcun modo diffusi, salvo | casi indicati al successivi punti 6 e 7.
6. I Suoi Dati Persenali potranno essere comunicati, per le finalita indicate ai punti 1 e 2, ai seguenti soggetti:
soggetti ai quali la MUTUA BASIS ASSISTANCE pud affidare I'espletamento di attivita strumentali e connesse al perfezionamento e alla gestione del rapporto associativo, quali Istituti bancari, ANSI, A.NA.PRO.M., Societa di
Mutuo Soccorse, Strutture Sanitarie, Enti di formazione, Tipolitografie e Poste o altre societa di recapito corrispondenza per la spedizione di materiale informative della Societd Generale di Mutuo Soccorso Basis Assistance o
di altri organismi convenzionati o enti per migliorare la qualita e la quantita delle prestazioni offerte;
Winsalute S.r.l,, ERV, StemWayBiotech, CoopSalute o altre Societa terze alle quali MUTUA BASIS ASSISTANCE pud affidare il servizio di gestione delle richieste di rimborso delle spese mediche o la gestione di ulteriori
servizi garantiti ai propri Associati;
altri soggetti terzi, ai fini di adempiere a disposizioni di legge.
I dati potranno essere utilizzati in forma anonima e aggregata per finalita statistica. Possono, altresi, venire a conoscenza dei suoi dati, in qualitd di "responsabili” o “incaricati”, le persone fisiche quali i dipendenti, i
collaboratari, i consulenti, di MUTUA BASIS ASSISTANCE o di Societa esterne, comunque riconducibili ai soggetti di cui all'elenco su indicato, e che siano coinvolti da MUTUA BASIS ASSISTANCE nell‘erogazione dei servizi
direttamente o indirettamente (quali servizi legali, spedizioni, archivi, servizi informatici)
7. I dati sensibili non saranne comunicati ad altri soggetti, se non agli incaricati del trattamento da parte di MUTUA BASIS ASSISTANCE. Potranno venirne a eventuale conoscenza gli Istituti Tesorieri e loro incaricati per le
sole operazioni relative ad invio degli assegni o accredito di importi relativi ai rimborsi dovuti o le strutture sanitarie convenzionate per il rilascio di autorizzazione ad effettuare le prestazioni sanitaiie in forma diretta.
8. In ogni momento, ai sensi dell’art, 7 D.Lgs. 196/2003, & Suo diritto:
ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei suoi dati personali, ricevere indicazione dell'origine dei dati, delle finalita e delle medalita con cul verra effettuato il trattamento;
avere conoscenza dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i suoi dati sono cornunicati o che pessena venirne a conoscenza in qualita di “responsabili” o “incaricati;
opporsi in tutte o in parte, per motivi legittimi al trattamento dei suoi dati personali, qualora raccolti a fini di informazione commerciale o per il compimento di ricerche di mercato.
9. 1l titolare del trattamento & MUTUA BASIS ASSISTANCE, in persona del legale rappresentante pro-tempore, - con sede legale in Via di Santa Cornelia n. 9, CAP 00060-FORMELLO (RM).
Con la sottoscrizione della presente Informativa, il richiedente dichiara di aver preso visione della privacy e pertanto:
Presta il suo consenso per il trattamento dei dati personali con le modalita e per le finalita indicate nellinformativa stessa.
Presta il suo consenso per la comunicazione dei dati ai soggetti indicati nell'infermativa.

Luogo e Data 1l richiedente

IL RICHIEDENTE DICHIARA

» di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento Applicative dello Statuto di MUTUA BASIS ASSISTANCE e del Regolamento del Piano Sanitario sottoscritto; si impegna, altresi, ad attenersi a tutte le norme e
prescrizioni ivi contenute, nonché a rispettare le previsioni previste dal Piano Sanitario prescelto. L'efficacia dei sussidi avra effetto dal giorno di ratifica da parte del CDA di MUTUA BASIS ASSISTANCE ovvero dal giorno
della sua iscrizione al libro soci, a fronte del pagamento della quota associativa e del relativo contributo relativo al Piano Sanitario.

+ Di accettare espressamente che tutte le comunicazioni inerenti il rapporte Associative, le prestazioni previste nei Sussidi Sanitari prescelti, nonché relative ad eventuali modifiche apportate di cui alla successiva lettera d)

vengano inviate allindirizzo e-mail indicato nel presente modulo di adesione,

ai sensi e per gli effetti degli artt, 1341 e 1342 Cod,Civ., di accettare espressamente:

+ a) la clausola di cui all’Art, 40 dello Statuto; b) La qualifica di Socio, nonché I'adesione al Piano Sanitario - qualora prescelto -ha durata di un anno, decorrente dalla data di delibera del CDA di MUTUA BASIS
ASSISTANCE successiva alla presentazione della presente Domanda di Adesione; ad ogni scadenza annuale, la qualifica di Socio e I'adesione all‘eventuale Pianc Sanitario, si intenderanno tacitamente rinnovate, di anno
in anno, in mancanza di disdetta , da inviarsi alla sede legale di MUTUA BASIS ASSISTANCE in forma scritta, ed a mezzo raccomandata a.r. o e-mail pec , da inviarsi almenc 60 giorni prima della relativa scadenza
annuale; I'erogazione delle prestazioni & in ogni caso subordinata al corretto pagamento della Quota Associativa e del Contributo relativa al Piano Sanitario prescelto; c)Revoca: il sottoscrittore della domanda di adesione
a MUTUA BASIS ASSISTANCE pud esercitare il diritto di revoca entro 10 giorni decorrenti dalla data di sottoscrizione della domanda di adesione medesima, inviando lettera raccomandata A/R a MUTUA BASIS
ASSISTANCE, Via di Santa Cornelia n, 9, CAP 00060-Formello (RM). Il sottoscrittore aderente, esercitando il diritto di revoca entro il termine sopra indicato, ha diritto al rimborso degli importi versati a MUTUA BASIS
ASSISTANCE, a titolo di quota associativa annuale e di contributo relativo al Piano Sanitario scelto. Per |'operazione di rimborso, MUTUA BASIS ASSISTANCE stornera dall'importo dovute il costo relativo all'operazione
bancaria da effettuarsi, determinato in € 1,50. In ogni caso il diritto di revoca di cui sopra & riconosciuto al Socio unicamente al momento della presentazione della prima domanda di ammissione; & pertanto preclusa |a
revoca al momento del rinnovo annuale della qualifica di socic o del Piano Sanitaric prescelto; d) Il Consiglio di Amministrazione di MUTUA BASIS ASSISTANCE a tutela degli interessi di tutti i suci Soci ha facolta di
deliberare unilateralmente:

modifiche al Regolamento Attuativo dello Statuto di MUTUA BASIS ASSISTANCE;
variazioni del Contributo annuale per I'adesione ai Sussidi Sanitari, nonché variazioni della Quota Associativa annuale per I'adesione a MUTUA BASIS ASSISTANCE;
maodifiche relative alle prestazioni sanitarie individuate nei Sussidi Sanitari nonché alle condizioni di erogazione dei rimborsi (es. quote di spese a carico, massimali, prestazioni di alta diagnostica, etc.),
In ogni caso, le variazioni di cui sopra:
saranno comunicate a tutti gli Associati mediante l'invio di apposita comunicazione all'indirizzo email indicato nel presente modulo di adesione almeno $0 giorni prima della data in cui avranno effetto le modifiche
apportate;
avranno effetto dal 1° giorno della successiva annualita di adesione (es. in caso di adesione scadente il 31/12/2014, le variazioni si intenderanno decorrenti dal 01/01/2015) salve non sia disposto e comunicato
diversamente.
e) Spese aggiuntive: Per ogni versamento della quota associativa, a mezzo RID bancario, non andate a buon fine, MUTUA BASIS ASSISTANCE si riserva la facolta di richiedere il pagamento di € 2,60, comprensivo di €
1,70 per lo sterno RID ed € 0,90 per la richiesta di nuovo addebito.
Lucgo e data, Il richiedente,

Dipartimento della programmazione e dellor: o del servizio sanitario nazicnale
Generale della programmazicne sa ia ufficio V” dei Ministero della Salute
: 0U25811-17/10/2612-DGPROGS-DGPROGS-UTF
nagrafe dai Fondi 5. dicui slute del 31 marzo 2008 / 27 otiobre 2003

150 9601 / UNI EN 150 5001:2008
Erogezione di cervizi di gestione fondi e Sussid mutual
pergli

ati, in




SOC GEN. DI MUTUQ SOCCORSO A

gl MUTUA BASIS ASSISTANCE
Sede: Via di Santa Carpelia, 9 CAP 00050 — formelio (M|
C F. 97496810687 - Tel. 06/90128060

Email: info@mbamutua.orgdito Internet www mbamutua.org

T ANSI

AUTORIZZAZIONE PER L'ADDEBITO IN CONTO CORRENTE
DELLE DISPOSIZIONI SEPA CORE DIRECT DEBIT «::

I I I b a RIFERIMENTO MANDATO {2}

Coa. Azienda Sia Cod. assegnato dailAzienda craditnee ol debitore

AWEZ 7ID

mutua hasis

assistance
SOCIETA' GENERALE DI MUTUO SGCCORSO - MUTUA BASIS ASSISTANCE
Via di Santa Cornelia, 9 - 00060 Formello (RM) - Cod. Fiscale 97496810587
Tel. +39.06 61569774 - info@mbamutua.org Da campilare a cure del Creditore

DATI IDENTIFICATIVI DEL CREDITORE

Ragione Sociale: Societd Generale di Mutuo Soccorso Basis Assistance
| Sede Legale: R via di Santa Cornelia, 9 - 00060 - Formeilo (RM) - Italia
| Codice Identificativo del Creditore: IT450010000097496810587

- DATI IDENTIFICATIVI DEL DEBITORE (intestatario del conto corrente)

Cognome e Nome/Ragione Sociale: |

| Indirizzo (vis. cop, cits, provinca):

| Codice fiscale/Partita IVA: S P -

Numers di Conto carrente

Codice |  CIN
i {1l campo deve contenere 12 caratten)

frese | tean | M| ABl caB
11 Sottoscritto Debitore autorizza il Creditore a disporre sul conto corrente sopra indicato addebiti in via continuativa ed il Prestatore di Servizi di Pagamento (di
sequito "PSP”) ad esequire 'addebitc secondo le disposizioni impartite dal Creditore. 1 rappaorto con il PSP & regotato dal contratto stipulato dal Debitore con 1l PSP
slesso.

Il Debitore ha facolta di richiedere al PSP il rimborso di quanto ad, do q it nel contratta: eventuali richieste di
rimborso devono essere presentate entro @ non oltre § settimane a decorrers dalFa dala di addabito. (3)

DATI IDENTIFICATIVI DEL SOTTOSCRITTORE (4
(da compilare sclo se il sottoscrittore non coincide con il titolare del conto corrente)

| Cognome & Nome:

E Codice fiscale/Partita IVA: |

Luoga Data Firma del Debitore

1l Debitare revoca Vautorizzazlone permanente di addebito in ¢/cv sopra riporsata, refativa agli addebiti diretti RID inviati dali'Azienda creditrice @ contrasseg-
nat: con le coardinate dell'Azienda creditrice o aggiornate d'iniziativa dell’Azienda stessa.

31\“

Luego Data Firma del Debitore

REVOCA

B.: 1 diritti del Debitore riguardanti I'autorizzazione sopra riportata sono indicati nella documentazione ottenibile dalla banca.

4

RESTITUIRE IL MODULO DESITAMENTE COMPILATO A: RISERVATO AL CREDITORE

Societd Generaie di Mutuo Soccorso Basis Assistance
Via di Santa Cornelia, 9 - 00060 - Formello (RM)
Tel 06.61569774 - Fax 06.61568364

e al Prestatore di Servizi di Pagamento (PSP) 3)

Note
1} La presenta autorizzariona permanente 4i addebito in conto corrente & Bl 7 4a pane del ai Serviz gt Pagamento (PSP} del Debitore.
2} N cadice di Rferimentn Mandato & e conice umvdeo fornito da Societa Generata di N! stua Soccorso Basis Assistance al Dabitore in fase & softoscnnena deita domanda di adesione

3} A tilolo esemphficative, gossone essere PSP le banche, Posie Halisne 5.p.A, gl Sttuli di moeneta & gli istituti di pag
1) Hel ca50 41 £/C MLBStAts & persona nuridica # Sottostallors taincide con | SOAGENG Jeiegata ad operare sul canio. Mel caso i c/c intestalo  persana lisica il satiuseriltare comeide con  Glofare
medesimo Gyvaro con d soggetto delegats ad aperare sulio stesso

Sociatd di mi
Oipartimei
Dir

Brvizi

anitario nazionale 150 9061 / UNI EN 150 9001:2008

i Ministero della Salute R Sk iRy




O
FEDERAZIONE AUTONGMA
BANCARITALIANI

Sindacato Autenoma Bancar] di Manza ¢ 8rlanza

Nt Vs Bk 3 ORI FORINYINE ceouaiiig

Mandato di Adesione alla Convenzione stipulata tra Vittoria Assicurazioni S.p.A. e la Contraente (Cassa
Assistenza Vittoria) in nome e per conto della FABI (Federazione Autonoma Bancari ltaliani Via Tevere, 46 - 00198 Roma}

CONTRAENTE
Denominazione Sociale

Cassa Assistenza Vittoria - Via Ignazio Gardella, 2 — 20149 Milano

€ €
Rata mensile rendita in caso LTC Data di decorrenza Importo premio
ASSICURATO
Cognome Nome Codice Fiscale Professione

Coniuge/ Convivente more uxorio/ Figlio maggiorenne convivente
Cognome e Nome dell’Iscritto

Indirizzo Data di nascita Stato civile Sesso

Citta CAP Provincia @I lEl

Il premio & pagato anticipatamente e la copertura assicurativa decorre dalle ore 24 del giorno di decorrenza. La
decorrenza é fissata al primo giorno del mese successivo alla data di sottoscrizione del Mandato di Adesione.

Iscritto FABI O SI O NO

DICHIARAZIONI DELL’ASSICURATO

L'Assicurato con la sottoscrizione della presente proposta dichiara di acconsentire esplicitamente, ai sensi dell’art.1919 del
Codice Civile, alla conclusione dell'assicurazione sulla propria persona.

AVVERTENZA: é di fondamentale importanza che le dichiarazioni rese dell’Assicurato siano complete e veritiere per
evitare il rischio di successive, legittime, contestazioni da parte della Societa che potrebbero anche pregiudicare il
diritto dei Beneficiari ad ottenere il pagamento della prestazione. A questo proposito si raccomanda la massima
precisione nella compilazione del sottostante questionario sanitario.

L'Assicurato inoltre dichiara:
1) di soffrire o di aver sofferto di una delle affezioni qui sotto indicate :

- Cardiovascolare: ictus, insufficenza coronarica, infarto del miocardio, insufficienza cardiaca,

malattia valvolare cardiaca, malattia delle arterie.
- Neurologiche: morbo di Parkinson, malattia di Huntington, morbo di Alzheimer, sclerosi a placche,
psicosi, ritardo mentale, disturbi della memoria, disturbi dell’equilibrio, paralisi, miopatia
- Malattie croniche: diabete, malattie del fegato e cirrosi, insufficienza respiratoria o renale,
poliartrite reumatoide, sclerodermia, lupus eritematoso disseminato, periartrite nodosa

-Tumore maligno o cancro

2) di beneficiare di esenzione totale dal ticket sanitario in ragione di patologie croniche e/o rare, oppure di aver fatto richiesta

per ottenerla. &

3) che gli & stata riconosciuta una pensione di invalidita superiore od uguale al 10%, oppure di averne gia fatto richiesta

4) di essere stato ricoverato almeno 5 giorni consecutivi, negli ultimi 5 anni, per un motivo diverso da colecistectomia delle vie

biliari, ernia inguinale, appendicectomia, emorroidectomia o varicectomia
2 ¥ ! Sl NO

5) di essersi sottoposto, negli ultimi 5 anni, a terapie di durata superiore a 3 settimane (con farmaci, Kinesiterapia,
sicoterapia, altri) per affezioni diverse da ipercolesterolemia, malattie della tiroide o menopausa
EEEpR AR ’ P

6) di doversi sottoporre a breve ad analisi cliniche, ad un trattamento farmacologico, ad un intervento chirurgico o ad essere

ricoverato in ospedale
sl NO

L’Assicurato

L'Assicurato, dichiara espressamente di aver ricevuto ed esaminato le condizioni di assicurazione relative alla convenzione stipulata tra la
Contraente e Vittoria Assicurazioni S.p.A. Dichiara altresi di aver ricevuto l'informativa resa ai fini del decreto legislativo 196/2003 e consente
il trattamento e la comunicazione dei propri dati personali nei limiti previsti dall'Informativa e dalla normativa vigente.

Luogo e data L’Assicurato

Avvertenza (ai sensi dell’art.166 del Nuovo Codice delle Assicurazioni). Leggere attentamente i seguenti articoli delle Condizioni di
Assicurazione: Art.1 — Prestazioni; Art.8 — Rischi assicurati ed esclusioni; ed Art.13- Beneficiari.
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Caal s B ESARANZIEOSPEDAUIERE
Ricoveri con/senza intervento chirurgico - max annuo

€100.000,00

In Network

Out Network

Misto

al 100%
percentuale di spesa a carico 10%, min. non indennizzabile € 1.000 e
max € 3.000 per evento
per la parte in network come da "In Network"”, per la parte out
network come da "Qut Network" per evento

Pre ricovero

90 gg - sub massimale unico per spese pre e post € 1.200 per ricovero

- trattamenti fisioterapici e rieducativi
- retta accompagnatore

- accertamenti diagnostici compresi onorari medici e visite specialistiche Sl
Durante il ricovero
- retta di degenza - infout network max € 100/g
- prestazioni del chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria,
materiale di intervento si
- medicinali ed esami si
- assistenza medica ed infermeristica si
- apparecchi terapeutici ed endoprotesi applicati durante l'intervento si
si

€ 50 max 20gg

Post ricovero

- esami diagnostici e visite specialistiche

- prestazioni mediche

- trattamenti fisioterapici e rieducativi - sub massimale

- medicinali (con prescrizione medica) - sub massimale

- cure termali (escluse spese alberghiere)

- assistenza infermeristica a domicilio {post intervento) e relativo limite

90 gg - sub massimale unico per spese pre e post € 1.200 per ricovero
si
si
€ 180 per ricovero
€ 125 per ricovero
si
€ 26 max 40 gg annui

Indennita Sostitutiva SSN (escluse pre/post}
Indennita Integrativa SSN (incluse pre/post)

€120 max 90 gg
€ 60 max 45 gg

Altri Interventi Chirurgici Compresi

- Day Hospital/Day Surgery - sub max annuo

- Parto Naturale - sub max annuo

- Parto Cesareo/Aborto terapeutico - sub max annuo

- Interventi Ambulatoriali - sub max annuo

- Cellule Staminali - sub max anno dell agaranzia "parto”

al 100% (validi limiti e sub limtit delle pre/post ove previste)

€ 4.000- previste spese pre e post
€2.000, no spese pre/post
€ 2.500, no spese pre/post
€ 1.500,00- previste spese pre e post
€1.500

Sottolimiti per alcuni interventi chirurgici - in/out network

- Appendicectomia - comprese spese pre e post

- Interventi al naso (salvo infortuni documentati) - comprese spese pre e post

- Ernie {escluse ernie discalidella colonna vertebrale) - comprese spese pre e post
- Colecistectomia - comprese spese pre e post

- Meniscectomia - comprese spese pre e post

- Legamenti crociati - comprese spese pre e post
GARANZIE EXTRAOSPEDALIERE

Alta Diagnostica (*) - Max Annuo

In Network (forma diretta e indiretta)

Out Network

€ 3,50
percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile € 30 per

prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile € 60 per

prestazione

percentuale di spesa a carico 15%, sub massimale annuo € 4.000
per tipologia di intervento
Si
Si
Si
Si
Si
Si

- escluse dalle garanzie previste, le visite con finalita dietologiche nonché le visite e gli
accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

In Network (forma diretta e indiretta)

Out Network

- Alta Diagnostica per Animale Domestico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annuo € 104
In Forma indiretta al 100% -
Visite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo

€ 2.00]

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile € 30 per

prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile € 60 per
prestazione

Ticket Alta diagnostica, Visite Specialistiche e Accertamenti diagnostici (esclusi controlli di
routine)

al 100%, sub max annuo € 700

Cure Odontoiatriche - max annuo
Percentuale Spesa a carico
PREVENZIONE

Pacchetto gravidanza - Max annuo

20% min. non indennizzabile € 40 per prestazione

€ 150

Rimborso Ticket Check Up prostatico/Mammario - Max annuo
SOSTEGNO (solo NUCLEO)

quota spesa a carico € 20 per evento

Sostegno economico per perdita anno scolastico (solo post-intervento chirurgico) €1.000,00
Sussidio ai superstiti in caso di premorienza del socio (solo sussidio Nucleo € 1.000,00
SERVIZI E ASSISTENZA | DI CENTRALE SALUTE :
Centrale Salute per Supporto Copertura sl
Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicilio) 3l
Conservazione cellule staminali {tariffe agevolate) sl
eta ingresso fino a 75 anni uscita max 81 over 81
Contributo Annuo Sussidio SINGLE € 760,00 €912,00
Quota Associativa Annua +€ 15 +€15
Contributo Annuo Sussidio NUCLEO €1.240,00 €1.690,00
Quota Associativa Annua +£15 +£€15




- = GARANZIE OSPEDALIERE
Ricoveri con/senza intervento chirurgico
- compreso Day Hospital/ Day Surgery - sub max annuo
- compreso Parto Naturale (°) - sub max annuo
- compreso Parto Cesareo/Aborto Terapeutico - sub max annuo
- compreso Interventi Ambulatoriali - sub max annuo
- compreso Interventi Chirurgia Refrattiva e Trattamenti con Laser ad eccimeri (°°) - sub max annuo

€ 100.000

nei limiti del massimale
€2.600

5.000

nei limiti del massimale
€1.500

In Network (forma diretta) - quota spesa a carico

QOut Network/misto - percentuale spesa a carico dell'assistito

€ 800 per ricovero,
10% min. non indennizzabile € 1.200per

- retta accompagnatore - sub max annuo
- prestazioni del chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di

ricovero

Grandi Interventi Chirurgici (da elenco) - Max annuo elevato a € 150.000

In/Out Network al 100%

Dicut

Pre ricovero con/senza intervento (in/out network) 120gg

- accertamenti diagnostici compresi onorari medici e visite specialistiche Sl
Durante il ricovere (in/out network)

- retta di degenza per GIC al 100%

- retta di degenza per ricoveri in convenzione diretta al 100%

. . . ) o . . max € 200/g, restante parte rimborata al

- retta di degenza per ricoveri non in totale regie di convenzione diretta 0%

€ 55/g max 30gg

e rieducativi, prestazioni infermieristiche
Post ricovero senza intervento (in/out network)- escluso Day Hospital

! Sl
intervento

- assistenza medica ed infermeristica, cure, accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e rieducativi, 5|
medicinali, gl esami post intervento durante il ricovero

- accertamer_'lti diagnostici, onorari medici per prestazioni specilaistiche, cure specialistiche durante il ricoverc per g
ricoveri senza intervento

Post ricovero con intervento (infout network) 120gg
- esami, medicinali, prestazioni mediche e chirurgiche S
- prestazioni finalizzate al recupero della salute, quali cure termali (escluse alberghiere), trattamenti fisioterapici 51

120 gg solo per terapie oncologiche

Post ricovero senza intervento (in/out network)- solo per Day Hospital 120gg]
Trasporto Sanitario (°°°)-max annuo € 1.035 per evento
Rimpatrio salma- Max Annuo €1.550

Indennita Sostitutiva

Alta Diagnostica (da elenco) e Visite Specialistiche (*) - max annuo
In/Out Network - percentuale spesa a carico dell'assistito

Ticket

€ 100/g max 300 gg all'anno

3.300,00

20% min. non indennizzabile €50 per
prestazione

al 100%

Protesi ortopediche ed acustiche - max annuo

1.035,00

Lenti e occhiali - max annuo
Quota Spesa a carico dell'assistito

€300, sub max pro-capite € 105
€ 25 pe fornitura

Cure Oncologiche - max annuo

Cure dentarie da infortunio - max annuo 1.550,00
: A — 20% min. non indennizzabile di € 50 per|

Percentuale spesa a carico dell'assistito . )
ciclo di cura
6.000,00

Centrale Salute per Supporto Copertura Sl
Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicilio) Sl
Contributo Procapite Titolare -Coniuge - Figli € 880,00
Quota Associativa annua £ 15,00

I massimali indicati si intendono per nucleo, salvo diverse indicazioni. Il massimale di € 100.000 rappresenta il limite massimo di assistenza.

L'assistenza é operante fino a 75° anno di etd; I’Assistito e/o gli Assistiti che abbiano compiuto il 75° anno di eta e che intendano proseguire
l'assistenza, dovranno compilare ed inviare — non oltre il termine del mese nel quale hanno compiuto i 75 anni - apposito questionario

anamnestico.

(°) Per il parto fisiologico, non previste pre e post ricovero.

(°°) In caso di ansiometria superiore a quattro diottrie o deficit visivo pari o superiore a sei diottrie per ciascun occhio.
(***}Trasporto sanitario all'estero e ritorno, in caso di intervento per ['assistito infermo ed un eventuale accompagnatore.
(*) previste le seguenti garanzie: onorari medici per vis. spec. con I'esclusione delle visite odontoiatriche ed ortodontiche; analisi ed esami

diagnostici (ad esclusione di quelli previsti nell'elenco dell'alta diagnostica).



Vittoria Assicurazioni mette a disposizione dei Clienti tutta 'esperienza e
la competenza dei suoi agenti per supportarli nell'analisi dei loro bisogni

assicurativi.

Ci contatti, saremo lieti di fornire tutte le informazioni necessarie su

questo e sulle altre soluzioni disponibili.

Prima della sottoscrizione della polizza leggere
il Fascicolo Informativo disponibile sul sito
vittoriaassicurazioni.com

Per informazioni contattare
Biver Broker S.r.l.
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Per affrontare la

non autosufficienza
con tutta la serenita
economica necessaria...

Vittoria
Fianco A Fianco
LTC Collettiva

Prodotto dedicato a:




Assicurazione Monoannuale
di gruppo a copertura della perdita
dell’autosufficienza

Prestazioni assicurative e garanzie offerte

L'adesione alla presente tariffa & facoltativa per tutti gli iscritti alla FAB.L - Federazione
Autonoma Bancari ltaliani, | coniugi/ conviventi more uxorio delllscritto ed i figli dellIscritto,
risultanti dallo Stato di famiglia, con eta pari ¢ superiore ai 18 anni.

Prestazione assicurata in caso di hon autosufficienza dell’Assicurato

in caso di perdita dellautosufficienza da parte dell Assicurato a questultimo viene garantito il
pagamento di una rendita mensile finché egli sara in vita e sempre che permanga tale stato
di non autosufficienza.

E' considerata non autosufficiente la persona che si trova nellimpossibilita fisica totale e
permanente, clinicamente accertata, di compiere 4 delle seguenti 6 attivita elementari della
vita quotidiana:

B lavarsi: capacita di farsi il bagno o la doccia o di lavarsi in altro modo. Cid implica che
I Assicurato & in grado di lavarsi da solo dalla testa ai piedi in modo da mantenere un livello
soddisfacente di igiene personale, spontaneamente, senza bisogno di stimoli esterni.

B vestirsi: capacita di mettersi e togliersi tutti i vestiti. Cio implica che I'Assicurato & in grado
di vestirsi e svestirsi da solo, in modo appropriato dalla testa ai piedi. Inclusa la capacita
di mettersi e togliersi eventuali protesi ortopediche; la capacita di allacciarsi le scarpe ©
infilarsi le calze non & considerata determinante.

B nutrirsi: Capacita di mangiare autonomamente cibo preparato da terzi. Cid implica che
I'Assicurato € in grado di tagliare il cibo, bere, portare il cibo alla bocca e inghiottirlo.

m mobilita: Capacita di muoversi alfinterno della casa su superfici piane. Cid implica che
I'Assicurato & in grado di muoversi eventualmente con l'aiuto di una stampella, una sedia a
rotelle, ecc.

B continenza: capacita di controllare le funzioni corporali cioé espletarle mantenendo un
sufficiente livello di igiene, senza l'aiuto di una terza persona. Cio significa che I'Assicurato
& in grado di gestire i suoi bisogni in maniera autonoma; questa definizione perd non
comprende la continenza urinaria totale (una leggera incontinenza urinaria & comune nelle
persone anziane).

B spostarsi: capacita di muoversi dal letto alla sedia e viceversa senza ['aiuto di una terza
persona.

E' inoltre coperto lo stato di non autosufficienza derivante dalla perdita delle capacita mentali,
dovuta ad una patologia nervosa o mentale di natura organica, quali il morbo di Alzheimer
o forme simili di demenza senile, che si traduce in incapacita di pensare, capire, ragionare
o ricordare. Questa inabilita si manifesta con lincapacita di badare a sé stessi senza la
supervisione continua da parte di una terza persona.

Premio annuo

Rendita Mensile €500 RenditaMensile €1.000 RenditaMensile €1.500

Eta Assicurato Premio Eta Assicurato Premio Eta Assicurato Premio
18-25 €1943 18-25 €28.85 18-25 €3828
26-30 €2028 26-30 €30,57 26-30 € 40,85
31-35 €214 31-35 £€32,28 31-35 £4343
36-40 €21,14 .36-40 €32,28 36-40 €4343
41-45 €2200 41-45 €34,00 41- 45 €46,00
46 -50 £€26,28 46-50 €4257 46- 50 €58,85
51-55 €30,57 51-55 €51,15 51-55 €71,72
56-60 €46,00 56-60 €82,00 56- 60 € 118,00
61-65 £8286 61-65 € 155,72 61-65 €22857
66-70 £€160,00 66-70 €310,00 66-70 € 460,00
71-75 €30743 71-75 €604,85 71-75 €902,28
76-80 €577.43 76-80 €1.144 85 76-80 £1.71228

Condizioni per la sottoscrizione

Le condizioni necessarie per ['attivazione della coperiura assicurativa a favore del singolo

Iscritto, sono che:

H alia prima adesione [etd massima assicurativa delllscritto/ Coniuge mere uxorio/ figlio
maggiorente risultante dallo Stato difamiglia, sia pari o inferiore a 65 anni; dal primo rinnovo
defta eta assicurativa potra elevarsi sino ai 79 anni dellAssicurato. Per eta assicurativa
si deve intendere l'eta espressa in anni compiuti eventualmente aumentata di uno se, al
momento dell adesione, sono frascorsi sei mesi o piti dall'uitimo compleanno;

B non sia stata riconosciuta un'invalidita permanente di grado superiore
al 50% né sia stata avanzata richiesta di riconoscimento della
stessa,;

B nella compilazione del Mandato di Adesione
abbia sottoscritto il Questionario sanitario, non
crocesegnando alcun “SI” nelle Dichiarazioni
ivi incluse.

Vittoria

¢ Assicurazioni




