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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/Voi, quale iscritto alla Mutua e/o familiari di quest’ultimo, può/potete esprimere il consenso, valevole per il trattamento, da parte della Mutua medesima e dei soggetti convenzionati di cui all’informativa, dei Suoi/Vostri dati personali, eventualmente anche sanitari ove indispensabili, per le finalità di attività assistenziale sanitaria integrativa, apponendo la Sua/Vostra 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) 
	Nome e cognome ______________________________________________________

della persona per cui si richiede il rimborso (in stampatello)
(firma dell'interessato)


*per i minori/inabilitati/interdetti il consenso viene rilasciato dal genitore/curatore/tutore associato alla Mutua.


    Socio Titolare:  Cognome______________________________________________  Nome _____________________________________________

   PERSONA PER CUI SI RICHIEDE IL RIMBORSO:   Cognome_____________________________Nome___________________________________

   Nato il__________ a ________________________________ Prov _____ Residente in via _______________________________________________

   CAP__________Città___________________________________________Prov______Cod.Fiscale|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Telefono____________________ Telefono cellulare____________________Indirizzo E-Mail_____________________________________________

Documentazione richiesta



Si allegano le seguenti fatture


e si dichiara di essere a conoscenza che, ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicità della documentazione prodotta in copia, Unisalute avrà sempre la facoltà di richiedere anche la produzione degli originali di spesa.

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 RIMBORSO


HYGEIA MUTUA SANITARIA – PIANO PLATINUM





Prestazioni di alta specializzazione�
�
�
Copia prescrizioni mediche con indicazione patologia presunta o accertata�
�
�
Copia fatture e/o ricevute fiscali�
�
�
Visite specialistiche e ticket sanitari per accertamenti diagnostici�
�
�
Copia prescrizioni mediche con indicazione patologia presunta o accertata�
�
�
Copia fatture e/o ricevute fiscali�
�
�
Cure odontoiatriche, terapie conservative, protesi odontoiatriche e ortodonzia�
�
�
Scheda anamnestica odontoiatrica�
�
�
Copia fatture e/o ricevute fiscali�
�
�
�
�
�















Ricovero in Istituto di cura, day hospital, parto e aborto terapeutico�
�
�
Copia della cartella clinica completa ed eventuali prescrizioni mediche�
�
�
Copia fatture e/o ricevute fiscali�
�
�
Ricovero: richiesta indennità sostitutiva�
�
�
Copia della cartella clinica completa�
�
�
�
�
�









Lo stato di lavorazione dei sinistri è consultabile sul sito www.unisalute.it
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Inviare il presente modulo a: Unisalute S.p.A. -- Rimborsi Clienti – c/o CMP BO -- Via Zanardi, 30 - 40131 Bologna (BO)








      Data __________________	                                   Firma del Socio Titolare ________________________________
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