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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SANITARIPER FINALITÀ ATTINENTI ALL’ESERCIZIO DELL’ATTIVITÀ ASSISTENZIALE SANITARIA INTEGRATIVA

(artt. 23 e 26 D. Lgs. 196/03 – Codice in materia di protezione dei dati personali)

Sulla base dell’informativa ricevuta Lei, quale iscritto alla Mutua, può esprimere il consenso, valevole per il trattamento, da parte della Mutua medesima e dei soggetti convenzionati di cui all’informativa, dei Suoi dati personali, eventualmente anche sanitari ove indispensabili, per le finalità di attività assistenziale sanitaria integrativa, apponendo la Sua firma. Il consenso vale anche per la comunicazione dei dati suddetti ed il relativo trattamento da parte dei soggetti destinatari secondo quanto precisato nell’informativa suddetta.

	Luogo e data


	Nome e cognome ________________________________________________________

Del Socio (in stampatello)
(firma dell'interessato) 
	


   SOCIO:  Cognome____________________________________________  Nome ______________________________________________________
   Nato il__________ a ________________________________ Prov _____ Residente in via _______________________________________________
   CAP__________Città______________________________________Prov______Cod.Fiscale|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Telefono____________________ Telefono cellulare____________________Indirizzo E-Mail_____________________________________________
        Domicilio (se diverso da residenza) _____________________________________CAP________Città_________________________________Prov_____
 Il contraente sopraindicato richiede per la garanzia “stato di non autosufficienza”:
	1. Erogazione diretta della prestazione di assistenza
	

	Allega:
	

	Copia delle cartelle cliniche complete
	

	Copia di documentazione attestante il riconoscimento della pensione di invalidità e dell’eventuale indennità di accompagnamento 


	

	Copia di referti specialistici e strumentali inerenti le patologie che hanno determinato lo stato di non autosufficienza    
	


	2. Richiesta di rimborso spese mediche
	3. 

	Allega:
	

	Copia delle cartelle cliniche complete  
	

	Copia di documentazione attestante il riconoscimento della pensione di invalidità e dell’eventuale indennità di accompagnamento 


	

	Copia di referti specialistici e strumentali inerenti le patologie che hanno determinato lo stato di non autosufficienza      
	

	Originale di fatture e ricevute fiscali debitamente quietanzate

	


                          
Altre polizze malattia/infortuni possedute:    SI           NO        Compagnia ________________________________________ 
     
Ai fini del rimborso diretto, notifico le coordinate bancarie: 

c/c intestato a:________________________________________________ Banca/Posta___________________________________


	Codice IBAN
	   



MODULO PER LA  RICHIESTA DI ATTIVAZIONE GARANZIA STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA


Hygeia Mutua Sanitaria – Quadri Platinum








da compilare ed inviare in busta chiusa a: UNISALUTE S.p.A. - Servizio Liquidazione – Via Larga, 8 – 40138 Bologna


 -ogna








|__| _| _| _| _| _| _| _| _| _| _|__|__| _| _|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| _|_





      Data __________________	                                       Firma del Richiedente __________________________________
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