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MANUALE OPERATIVO PER ISCRITTI
FONDO FASA

Il presente manuale é di proprieta del Fondo Fasa a esclusivo degli utenti iscritti




ISCRITTI FONDO FASA
ITER DI REGISTRAZIONE TELEMATICA AL PORTALE DEL FONDO FASA
Collegarsi al portale del Fondo Fasa all'indirizzo: www.fondofasa.it e selezionare la funzione : Reg. Iscritto

Fondo Assistenza Sanit

| Home | Chi siamo | Fag Aziende | Fag Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistic

Sostegno Maternita | Links

| Reg.Aziende ( Reg.Iscritto) Reg.C.Servizi | Login
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AVVISO MATERNITA [Hiows Fasa

Come gia annunciato nel precedente Awviso, presente nella fome page del sito, il Consiglio di

amministrazione del Fondo, nella seduta del 1° luglio 2014 - alla luce del sensibile incremento di richieste

di prestazioni integrative, registratosi nel secondo semestre del 2013 e confermatosi anche nel primo miglioramento prestazioni

semestre 2014 - ha stabilito un tetto massimo per lindennitd mensile, avuto riguardo alle richieste

avanzate da gennaio 2014 in poi, pari ad 800,00 euro mensili. Nella sezione normativa & possibile visionare le
Nella stessa occasione il CdA del FASA, in coerenza con il Regolamento del Fondo, e a valere sull’anno in modifiche apportate alie garanzie del fondo
corso, ha stabilito Iimporto dell'acconto da erogare agli aventi diritto, pari ad un massimo di 500

euro/mese lordi, che sara integrato in sede di consuntivo (a saldo) nel mese di marzo 2015, nel limite del

tetto massimo come sopra definito. Resta fermo che l'importo corrisposto dal Fondo, inclusa l'indennita

del 30% erogata dall'Inps (per il tramite del datore di lavore) a titolo di maternita/paternita facoltativa,

non potra essere comunque superiore al 100% della retribuzione mensile di fatto di cui al terz'ultimo

comma dell'art. 31 del CCML.

MNella sezione normativa la circolare illustrativa delle prestazioni 2014

Da oggi & disponibile nella sezione normativa la polizza con le prestazioni in vigore e nella
sezione modulistica sia il nuovo modello per la richiesta delle prestazioni sia il modulo per
I'autocertificazione dello stato di famiglia.

Per poter prenotare le prestazioni in convenzione, per il momento, occorre contattare la
Centrale Operativa di Fondo FASA - presso UniSalute telefonando al numero verde nazionale 800-
009619 dal lunedi al venerdi dalle 8.30 alle 19.30 (dall’estero occerre comporre il seguente numero
verde 00800-39009619, in caso di mancato funzionamento del numero verde internazionale occorre
comporre il seguente numeroc a pagamento: 0039514185619), e specificare |a prestazione richiesta.
Contestualmente verranno comunicate le strutture convenzionate pid vicine,

“FONDO SOSTEGNO ALLA MATERNITA /PATERNITA"

AVVISO — Il Consiglio di amministrazione del Fondo ha constatato con piacere che la prestazione
assistenziale mostra di essere molto apprezzata dagli aventi diritto. Il Fondo, per I'anno 2013, ha
liquidato tutte le pratiche riferite a tale periodo, riuscendo ad erogare ai beneficiari una
prestazione assistenziale integrativa a sostegno della maternita/paternita ben superiore
all'importo indicativo ipotizzato nella fase di avvio. Al riguardo, si informa che alla luce del
sensibile incremento di richieste di prestazioni integrative, registratosi nel secondo semestre del
2013 e confermato anche nel trimestre 2014, il Consiglio di Amministrazione del Fondo sta
prendendo in esame la possibilita di fissare un tetto massimo delllimporto della indennita mensile,
avuto riguardo alle richieste avanzate da gennaio 2014 in poi. Resta fermo che Pimporto
corrisposto dal Fondo, inclusa I'indennita del 30% erogata dall'lnps (per il tramite del datore di
lavoro) a titolo di maternita/paternita facoltativa, non potra essere comungue superiore al 100%
della retribuzione mensile di fatto di cui al terz’ultimo comma dell'art. 31 del Ccnl.”



Inserire il flag sull'opzione: Accetto le Condizioni per l'utilizzo e I'Informativa sulla privacy, poi confermare la scelta con il tasto sinistro del
mouse sul quadrante Accetto

| Home | Chi siamo | Fag Aziende | Faq Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternita | Links

Verifica Iscritto

| Reg.Aziende | Reg.Iscritto | Reg.C.Servizi | Login

INDICASTONT PER UNA CORRETTA REGISTRAZIONE

INFORMATIVA AI SENSI DELL'ART. 13 DEL D. Lgs. n. 196/2003

Mel rizpetio della normativa vigente in materia di protezione dei dafi personali, Vi informiamo che il conferimento dei vostr dati & sirettamente funzionale al'instaurazione, alia gestione e allesecuzione
del rapporto contratiuale, il quale senza il trattamento dei dati richiesti polrebbe non essere, in fufto o in parte, ezeguito.

| dati =aranno trattati con modalitd e procedure - effettuate anche con lausilio di strumenfi elettronici - necessarie per il fine indicato, nel rispetio dei principi di liceita, correttezza e trasparenza.
Polranno essere conosciuti da nostr collaboratori specificamente autorizzati a trattadi in gualita di responsabili o incaricati, di volta in volta individuati e coinvolti nellambito delle rispettive mansioni
comungue in conformita alle istruzioni nicevute; 'elenco di tali collaboratori, costantemente aggiornato, potra essere da Voi conosciuto facendo specifica nichiesta al Fondo Fasa. | vostr dati personali
saranno custoditi e controliati con misure di sicurezza adeguale a ridurre al minimo i rizchi di distruzione o perdita, accesso non autorizzato, frattamento fAlecito. Essi non sono soggetti a diffusione;
potranno essere comunicali a terzi solianto per svolgere o formnire servizi funzionali alla esecuzione e prosecuzione del rapporto contratiuale. Vioi avete diritto, in gualungue momento, di olienere fa
conferma dell'esistenza o menc dei medesimi dati presso il Fondo Fasa, di conosceme il contenuio e I'origine, verificame 'esattezza o chiedeme l'inlegrazione, I'aggiomamento o fa retiifficazione (arl.
7, d. Ilgs. 196/2003); avete inolire il diritto di chiedere la cancellazione, 13 frasformazione in forma anonima o il blocco dei dati qualora trattati in violazione di legge, nonché di opporvi, per motivi
legittimi_al loro trattamento. || Titolare del trattamento dei dati & il Fondo Faza, con sede legale in Roma, Viale Pasteur 10

AVVERTEMNZA 5iinformano le Aziende interessate che 'adesione al Fondo Fasa comporia, ai sensi del Decreto legislativo n. 196/2003. la comunicazione dei dati personali da esse detenuti e relativi
ai soggetti beneficiari delle prestazioni erogate dal Fondo Fasa. Di conseguenza, gli obblighi previsti dal Decreto di rendere linformativa agli interessati e, se previsto, di acquisime il consenso al
trattamento dei dafi al momento della loro raccoelta, si infendono gia assolfi dalle Aziende medesime, anche per quanto concemne la possibilita che tali dafi siano comunicali a sogaett] terzi per fini
determinati. Per parie sua il Fondo Fasa garantisce che il trattamento dei dali sara effettuato in oftemperanza a tuthi gli obblighi di cui al Decreto di sua spettanza.

W1 acceten )e Condizion per 'utilizzo e I'Informativa sulla privacy

| Accetto |




Inserire i dati anagrafici richiesti.
ATTENZIONE: Digitare con attenzione l'indirizzo email (libera scelta tra email aziendale e personale) perché sara la user-id di accesso all'area
riservata e a tale indirizzo email inserito verra inviata la password per il primo accesso nell’area riservata del portale del Fondo
Fasa. Al termine dell'inserimento dei dati anagrafici richiesti, una volta controllata la correttezza dei dati inseriti, confermare con il tasto sinistro
del mouse sull'opzione INSERISCI.

Fondo Assistenza Sanitaria Alim

| Home | Chi siamo | Faq Aziende | Faqg Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternita | Links

Verifica Iscritto

INFORMAZIONI RELATIVE ALL'ISCRITTO

| Reg.Aziende | Reg.Iscritto | Reg.C.Servizi | Login

I campi contrassegnati con * sono obbligaton

Cognome * [ arIBALDI |
Mome * | GruserrE |
Data nascita *
Codice Fiscale * | GREGPPSSRO1H501A |
Email * |-peppim.gaﬁbalﬂi@gmail.iﬂ x| * Vale come credenziale per ['accesso al Portale
—
h Insensci ‘j | Annulla




Il Fondo provvedera ad inviare all'indirizzo mail indicato le credenziali di accesso all’area riservata.

Fondo Assistenza Sanitaria Alimentaris:

| Home | Chi siamo | Faq Aziende | Faq Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternita | Links

| Reg.Aziende | Reg.Iscritto | Reg.C.Servizi | Login

¥Yerifica Iscritto

Q{ Grazie, La sua richiesta di registrazione & stata effettuata con successo, Riceverd una email contenente le sue credenziali di accesa.

Tearn FASA

” ¥Yai all’Area Riservata Aziende

Privacy - Copyright © Fondo Assistenza Sanitaria Alimmentaristi (FASA)
- maternita@fondofasa.it C.F 97655450581
Sede legale in Wiale Pasteur, n.10, Roma
Zede operativa in Wia Flavia, n.3, Roma
Email: info@fondofasa.it

In caso di problemi, riprovare e se necessario contattare il Fondo FASA.



Ricevuta la mail con le credenziali di accesso, si potra procedere alla registrazione dei dati anagrafici sul portale del Fondo Fasa selezionando la
funzione Login

Fondo Assistenza Sanitaria Alime e —

| Home | Chi siamo | Faq Aziende | Faq Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternita | Links

| Reg.Aziende | Reg.Iscritto | Reg.C.Servizi | gin
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Come gia annunciato nel precedente Avviso, presente nella fome page del sito, il Consiglio di

amministrazione del Fondo, nella seduta del 1° luglio 2014 - alla luce del sensibile incremento di richieste

di prestazioni integrative, registratosi nel secondo semestre del 2013 e confermatosi anche nel primo miglioramento prestazioni

semestre 2014 - ha stabilito un tetto massimo per lindennita mensile, avuto riguardo alle richieste

avanzate da gennaio 2014 in poi, pari ad 800,00 euro mensili. Mella sezione normativa & possibile visionare le
Mella stessa occasione il CdA del FASA, in coerenza con il Regolamento del Fondo, e a valere sull'anno in modifiche apportate alle garanzie del fondo
corso, ha stabilito 'mporto deil'acconto da erogare agli avent diritto, pari ad un massimo di 500

euro/mese lordi, che sara integrato in sede di consuntivo (a saldo) nel mese di marzo 2015, nel limite del

tetto massimo come sopra definito. Resta fermo che I'importo corrisposto dal Fondo, inclusa ['indennita

del 30% erogata dall'Inps (per il tramite del datore di lavore) a titelo di maternitd/paternita facoltativa,

non potra essere comungue superiore al 100% della retribuzione mensile di fatto di cui al terz’ultimo

comma dell'art. 31 del CCNL.

Mella sezione normativa la circolare illustrativa delle prestazioni 2014

Da oggi & disponibile nella sezione normativa la polizza con le prestazioni in vigore e nella
sezione modulistica sia il nuovo modello per la richiesta delle prestazioni sia il modulo per
l'autocertificazione dello stato di famiglia.

Per poter prenotare le prestazioni in convenzione, per il momento, occorre contattare la
Centrale Operativa di Fondo FASA - presso UniSalute telefonando al numero verde nazionale 800~
009619 dal lunedi al venerdi dalle 8.30 alle 19.30 (dall’estero occorre comporre il seguente numero
verde 00800-39009619, in caso di mancato funzionamento del numero verde internazionale occorre
comporre il seguente numero a pagamento: 00395141B5619), e specificare |la prestazione richiesta.
Contestualmente verranno comunicate le strutture convenzionate pil vicine.

“FONDO SOSTEGNO ALLA MATERNITA/PATERNITA’

AVVISO — Il Consiglio di amministrazione del Fondo ha constatato con piacere che la prestazione
assistenziale mostra di essere molto apprezzata dagli aventi diritto. |l Fondo, per I'anno 2013, ha
liquidato tutte le pratiche riferite a tale periodo, riuscendo ad erogare ai beneficiari una
prestazione assistenziale integrativa a sostegno della maternitafpaternita ben superiore
alllimporto indicative ipotizzato nella fase di avvio. Al riguardo, si informa che alla luce del
sensibile incremento di richieste di prestazioni integrative, registratosi nel secondo semestre del
2013 e confermato anche nel trimestre 2014, il Consiglio di Amministrazione del Fondo sta
prendendo in esame la possibilita di fissare un tetto massimo dell’importo della indennita mensile,
avute riguardo alle richieste avanzate da gennaic 2014 in poi. Resta fermo che I'importo
corrisposto dal Fondo, inclusa I'indennita del 30% erogata dall'lnps (per il tramite del datore di
lavoro) a titolo di maternita/paternita facoltativa, non potra essere comungue superiore al 100%
della retribuzione mensile di fatto di cui al terz’ultimo comma dell'art. 31 del Cenl.,”



Inserire la mail (comunicata nei passaggi precedenti) come User id di accesso sul campo e-mail.

Inserire quindi la password ricevuta alla e-mail comunicata per eseguire |'accesso all'area riservata (sara possibile modificarla successivamente
con la procedura indicata nell'ultima pagina di questo manuale).

Selezionare infine con il tasto sinistro del mouse la funzione ACCEDI

Fondo Assistenza Sanitaria Alimentaristi

| Home | Chi siamo | Faq Aziende | Fag Iscritti | Contatio | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternita | Links

Login Area Riservala

| Reg.Aziende | Reg.Iscritte | Reg.C.Servizi | Login

Email: * | peppinc.garibaldi@gmail.it |

Password: = | ssessssl =]

| Accedi |

- Recupero password



Selezionare con il tasto sinistro del mouse |'opzione Anagrafica.

Fondo Assistenza Sanitaria Aliment

| Home(| Anagrafica ) Beneficiari | Prenotazioni OnLine | Pratiche | Pratiche Maternita | Cambio Password | Logout

Benvenuti nell'area riservata iscritto

ATTENZIONE - E' attiva, nell'area Beneficiari, la DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA.

ATTEMZIONE - Si rende noto che il versamento mensile della quota per la copertura assicurativa sostenute dall’Azienda, pud essere da questa
effettuato fino al 16 del mese successivo. Solo susseguentemente potra essere caricato sul sistema informatico - dovendo sopportare un
ulteriore tempo tecnico. Pertanto la richiesta potra essere liquidata sole decorso tale termine.

Qualora la pratica appaia “sospesa” per tale motivazione, questo non indica affatto una morosita certa da parte dell’azienda.

|es. se la prestazione & del 05/01/2012 occorrera attendere oltre il 16/02/2012 per poter liquidare la richiesta)



Controllare i propri dati ed aggiornare quelli mancanti (ATTENZIONE: I campi “Provincia nascita” e “Provincia Residenza” vanno inseriti in sigla e
non per esteso. Esempio: per provincia Roma inserire RM, per provincia Milano inserire MI).

Selezionare con il tasto sinistro del mouse “Salva”. (Se la modifica & stata recepita sara possibile effettuare un aggiornamento solo cliccando
nuovamente sul tasto “"Modifica” che sostituisce le opzioni precedenti “Salva” o “Annulla”).

N.B. Le coordinate bancarie IBAN saranno inserite a cura degli operatori del Fondo Fasa, all’atto della prima richiesta di rimborso. Tali coordinate e
le eventuali modifiche verranno comunicate con la modulistica prevista per la richiesta di rimborso prestazioni sanitarie o integrazione
Maternita/Paternita. E’ presente la funzione “Modifica” per permettere all'iscritto di rettificare eventuali dati errati e/o di aggiornare le variazioni
di dati esistenti (indirizzo di residenza-telefono).

Fondo Assistenza Sanite

| Home | Anagrafica | Beneficiari | Prenotazioni OnLine | Pratiche | Pratiche Maternita | Cambio Password | Logout

(fscme W &

## Indietro all'elenco

Cognome

Mome

DataMNascita
Comune Mascita
Provincia Mascita
Sesso
CodiceFiscale
Indirizzo

Provincia Residenza
Comune Residenza
Cap

Telefono

Email

IBAM

GARIBALDI
GIUSEPPE
01/10/1965 0.00.00
ROMA,

RM

M
GREGPPSSRO1IH501A
PIAZZA DI PORTA PIA 1
RM

ROMA

00187

peppino.garibaldi@gmail.it



Selezionando l'opzione beneficiari si potranno, quindi, inserire i dati anagrafici dei familiari aventi diritto alla copertura prevista (coniuge e figli
fiscalmente a carico). Se si vuole procedere all'inserimento dei beneficiari si dovra selezionare con il tasto sinistro del mouse I'opzione: Inserisci

un nuovo beneficiario

Fondo Assistenza Sanitaria Ali

Prenotazioni OnLine | Pratiche | Pratiche Maternita | Cambio Password | Logout

NOTA BENE:
Ricordiamo che per estendere la garanzia |'iscritto dovra comunicare la composizione del suo nucleo familiare composto da:

- egli stesso, come dichiarante
- dal coniuge, che potra essere sia fiscalmente che non fiscalmente a carico
- dai figli, fiscalmente a carico anche al 50%

Si precisa che gualora ci siano due coniugi entrambi dipendenti di Aziende iscritte al Fondo, non potranno essere in alcun modo inseriti come benefician dell’altra copertura;
invece 1 figh fiscalmente a carico di ambedue potranno risultare beneficiari di entrambe le coperture dei genitori.

A completamento della definizione di nucleo familiare si precisa che possono beneficiare della polizza anche i figli del/della dipendente, non presenti sul medesimo stato di
famiglia purché fiscalmente a carico del dipendente. Il coniuge non presente sul medesimo stato di famiglia del/delia dipendente purché convivente presso il domicilio

del/della dipendente stesso/fa.

Ogni altro soggetto diverso da quelli sopra indicati (es. convivente "more uxorio”, fighh non fiscalmente a carico, genitori, fratelli, zii etc.), non pud in ogni modo essere
incluso nella copertura.

| Stampa della dichiarazione dello Stato di Famiglia |
(una copia dello Stato di Famiglia verra inviata alla mail con cui si & loggati).

Affinché il Fondo FASA, UNISALUTE e UNIPOLSAI possano trattare i suoi/vostri dati, l'iscritto dovra spedire, a convalida dei dati inseriti, la stampa della
dichiarazione con firma in calce e sottoscritta dai beneficiari e copia della carta d'identita del dichiarante presso la sede del Fondo FASA.

Nominativo Codice Fiscale Parentela

-10-



Inserire i dati anagrafici dei singoli familiari, che devono essere indicati quali beneficiari dell'iscritto. Dopo aver inserito i flag sulle opzioni proposte,
confermare selezionando con il tasto sinistro del mouse I'opzione Inserisci. Esempio inserimento dati coniuge

i | Prenotazioni OnlLine | Pratiche | Pratiche Maternita | Cambio Password | Logouwt

4 Indietro all'elenco

DICHIARAFIONE SOSTITUTIVA CERTIFICATO DI STATD DI FAMIGLIA
(articolo 46 4. P. R. 28 dicembre 2000, n. 435)

Con la presente, il sottoscritio GARIBALDI GIUSEPPE nato a ROMA (RM] il 01/10/1965 , C.F. GRBGPP6SRO1IHS01A con fl‘jldenm sita in PIAZZA DI
PORTA PIA 1 in ROMA (RM) consapevole delle sanzioni penali e leggi speciali in materia e\msl:e nel caso di dichiara non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi (richiamate dall"articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445}, noncheé della decadenza dai bend’icl conseguenti al
provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non wveritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicita del

contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (articolo 75 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445} DICHIARA che la propria famiglia si compone diz

Cognome * GARIBALDI

Name ¥ [ ANITA |

Data nascits =

Comune Mascita * (RO [~ [roma ]
Comune Residenza = [RO%EA [~ ] [RO®A [ ]
Indirizzo * [ PIAZZA DI PORTA PIA 1 |

Cap * S

Tipo Parentefa [Coninge [ ~]

Codice Fiscale * [ GRENTAFIMFOHS01T |

] Dichiaro di aver preso visiona dell’info sensi de! rt. 13 del D.Lgs. 196/ 2003: i dati sono prescritti come necessari
e indispensabili dalle disposizioni vigenti fimi dell'lsl:rul'lo ia del procedimento qui awviato, e a gquesto unico scopo saranno
wiilizzati; la loro mancanza nen consentira il plnsleguo dell:sl:nmi'burla che dowra quindi essere conclusa senza provwvedimento.
Presso il responsabile del procedi to sara p chiedere notizia e ottenere copia della documentazione relativa
all’'acquisizione dei dati.

I ] Dichiarc, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs 196}'2003 che i dati personali raccolti saranno
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedi to per il quale la presente dichiarazione
viens resa.

— ¥ Preco atto di quanto indicate nell'Informativa, esprimo il consenso, valevole per il trattamento dei miei dati personali,
i eventualmente anche sensibili, per finalitd assicurative e liguidative. apponendo la firma e facendo apporre quella dei miei
familiari assicurati negli spazi soprastanti.

= [ pichiare, inoltre, che ogni membro del nuclec familiare sopra iscritte risufta fiscalmente a carice delio scrivente. (come da
. regolamento del Fondo FASA, esclusi te il coni dello scri pud anche non risultare fiscalmente a carice del
lavoratore iscritto].

e [+ Mi impegno a stampare la presente autocertificazione e, sottoscritta in ogni sua parte, ad inviarla alla sede del Fondo FASA
Wia Flavia, 2 00187- Roma, allegandoci copia di un documento di identita valido, tramite posta ordinaria, e-mail o fax.

[+ Dichiaro di essere consapevole che una volta inviato il presente modulo, guesto non potra pil essere modificato. Sara mia

cura comunicare tempestivamente ogni necessaria modifica al Fonde FASA attraverso l'inwio in copia cartacea datata =
sottoscritta, della nuowva composizione del nucleo familiare.

-11-



Esempio di inserimento di figlio a carico.
Si ricorda che per essere considerato a carico, il figlio non deve superare il reddito di € 2.840,51.

Fondo Assistenza !

Home | Anagrafica | Beneficiari | Prenotazioni OnlLine | Pratiche | Pratiche Maternita | Cambio Password | Logout

#p Indietro all'elenco

DICHIARAZFIONE SOSTITUTIVA CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA
farticolo 46 4. P. R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Con la presente, il sottoscritto GARIBALDI GIUSEPPE nato a ROMA {RM) il 01/10/ 1965 , C.F. GRBEGPPOIROLHI0OLA con lesldenza sita in PIAZZA DI
PORTA PIA 1 in ROMA (RM) co ole dalle penali e laggi speciali in materia praeviste nel caso di dichiara non ver di
formazione o uso di atti falsi (richiamate dall"articolo 76 del D P.R. 28 dicembre 2000, n. 445),; nonché della decadenza dai b-eﬂeﬁl:l conseguenti al

eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, gualora dal controllo effettuato emerga la non weru:lici‘lz‘n del
contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (articolo 75 del DPR 28 dicembre 2000, n. 435) DICHIARA che la propria famiglia si compone di:

Cognome * GARIBALDI

Mome * MEMNCTTL |

Data nascita

Comune Mascita * [Ro#en 1 [rOMa =]
Comune Residenza [Rosa [ o] [ROmA [~]
Indirizzo * [ PIA=Z=A% DI PORTA PIA L

Cap *

F= -

Tipo Parentels

Codice Fiscale * [ GREMMNTSS5TOLHSOLW |

[+ Dichiaro di aver preso visiona dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/ 2003: i dati sono prescritti come necessari
e indispensabili dalle disposizioni vigenti ai fini dell'istruttoria del procedimento gui awviato, e a guesto wnico scopo saranno

z=zati: la loro mancanza non consentira il prosieguoc dellg:trut:n-—-a che dowra quindi essere conclusa senza provwedimento.
Pressa responsabile del procedimento sara possibile chiedere notizia e ottenere copia della documentazione relativa
all'acquisizione dei dati.

e [+ Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs 196/2003 che i dati personali raccolti saranno
trattati. anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambitoe del procedimento per il gquale la presente dichiarazione
viene resa.

ato nell'Informativa, esprimo il consenso, walevole per il trattamento dei miei dati personali,

. per finalitd assicurative e liguidative, apponendo la firma e facendo apporre guella dei miei
familiari assicurati negli spazi soprastanti.

- 1 Dichiaro, inoltre, che ogni lngnino del nucieo famlllare sopra iscritto risulta fiscalmente a carico dello scrivente. (come da

regolamento del Fondo FASA, escl te il co ge dello scrivente pué anche non risultare fiscalmente a carico del
lavoratore iscritbo).

mpegnoe a stampare la presente autocertificazione e, sottoscritta in ogni sua parte, ad inviarla alla sede del Fondo FASA
Via Flawia, 2 00187- Roma, allegandoci copia di un documento di identita valido, tramite posta ordinaria, e-mail o fax.

[+ Dichiare di essere consapevole che una wvolta inviato il pr + dulo, questo non potra pii essere modificato. Sara mia
cura comunicare tempestivamente ogni necessaria_modifica al Fondo FASA attraverso linwio in copia cartacea datata e
sotboscritta, della nuova composizione del nucleo familiare.

| Insarisci
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Selezionare con il tasto sinistro del mouse |'opzione: Stampa della dichiarazione dello Stato di Famiglia.
Attenzione: Dopo aver cliccato su “Stampa”, se compare una barra gialla in fondo alla schermata (come mostrato nell'immagine) selezionare
w 14

allow once”.

Fondo Assistenza Sanitaria Alimen

Home  Anagrafica Bencficiari | Prenotazioni OnlLine | Pratiche | Pratiche Maternitdé | Cambio Password | Logout

¥ Inscriscl un nuovo Bencficiario

NOTA BENE:
Ricordiamo che per estendere la garanna Iizontto dowrd h & s compeosiz del suo nucleo familiare composto da:
- enll stesso, come dichiarante

thepo-trimerent i te che non fiscalmente a canceo
-duﬁlﬂh. fiscalmente a carico anche al 50%
Si precisa che qualora ci siano due coniugi entrambi dipendenti di Aziende iscritte al Fondo, non potranno essere in aloun modo insenti come beneficiari dell’altra copertura;
inwece i ﬁq‘h fiscalmente a carico di ambedue potranno risultare benefician di entrambe le coperture dei genitori.
Awnplmmmmdendeﬁmmanudeohmimmpmdemh&nﬂﬁnmdﬂhmmdnlﬁnhdwdﬂh‘ d . nOon pr i sul di stato di
famigha purché fiscalmente a carico del dipendente. Il coniuge non pr nte sul r stato di famigha del/della d-oendme nurr.-hé eenmenhe presso i domicilio
del/dells dipendente stesso/fa.

Ogni altro soggetto diverso da guelli sopra indicati (3. conviventes “more uxorio”, figli non fiscalmente a canco, geniton, fratelli, =i etc.), non pud in ogni modo essere
incluso nella copertura.

| Stampa della dichi i dello Stato di Famiglia |
{una copia dello Stato di Famiglia verra inviata alla mail con cui si & loggati).

Affinché il Fondo FASA, UNISALUTE ¢ UNIPOLSAI possano trattare i suoifvostri dati, Viscritto dovrd spedire, a convalida dei dati inseriti, la stampa della
dichiararione con firma in calce ¢ sottoscritta dai beneficiari e copia della carta d'identiti del dichisrante presso la sede del Fondo FASA.

Corgrnome Mominativao Codice Fiscale

Internet Explorer blocked a pop-up from www.fondofasait. Allow once Options for this site »

-13-



Se compare nuovamente una barra gialla in fondo la schermata, selezionare la piccola freccia a destra del pulsante “option for this site” e poi
selezionare “always allow”, come indicato nella schermata.
Cliccare nuovamente su Stampa della dichiarazione dello stato di famiglia per poter visualizzare il modello completo con i dati inseriti.

1 = . = el -

Fondo Assistenza Sanitaria

Home Anagrafica Beneficiari Prenotazioni Online | Pratiche  Pratiche Maternitd | Cambio Password | Logout
#¥ Inserisci un nuove Beneficiario

NOTA BENE:
Ricordiamo che per estendere la garanzia liscritto dovra comunicare la composizione del suo nucleo familiare composto da;:

- egh stesso, come dichiarante
- dal conmuge, che potrd essere sia fiscalmente che non fiscalmente a carico
- dai figh, fiscalmente a carico anche al 50%

Si precisa che qualora ¢ siano due coniugi entrambi dipendent) di Aziende iscritte al Fondo, non potranno essere in aleun modo insernti come benefician dell’altra copertura;
invece i figh fiscalmente a carico di ambedue potranno risultare benefician di entrambe le coperture dei geniton.

A completamento della definizione di nucleo familiare si precisa che possono beneficiare della polizza anche i figli del/della dipendente, non presenti sul medesimo stato di
famigha purché fiscalmente a canco del dipendente. Il coniuge non presente sul medesimo stato di famigha del/della dipendente purché convivente presso il domicilio
del/della dipendente stesso/a.

Ogni altro soggetto diverso da quelli sopra indicati (es. convivente “more uxorio”, figh non fiscalmente a carico, genitori, fratelli, zii etc.), non pud in ogni modo essere
nella copertura.

l Stampa della dichiarazione dello Stato di Famiglia
{una copia dello Stato di Famiglia verra inviata alla mail con cui si & loggakti).

Affinché il Fondo FASA, UNISALUTE & UNMIPOLSAI possano trattare i suoifvostr dati, Uiscritto dovrd spedire, a convalida dei dati inseriti, la stampa della
dichiarazione con firma in calce e sottoscritta dai beneficiari ¢ copia della carta d’identita del dichiarante presso la sede del Fondo FASA.

Cognome Hominativo Codice Fiscale

Privacy - CDW!'WHQ Fondo Assistenza Sanitaria Alimentarnsti (FASA)
CF. 97653450581
Sede legale in Viale Pasteur, n.10, Roma
Sede operativa in Via Flavia, n.5, Roma
Email:

— A&-mm
JP@;AM are temporarily allowed for weww. fondofasa.it. KB Op!lnnsforliussﬁe > | J
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Una copia del modello verra inviata all'indirizzo mail con il quale si & effettuato I'accesso al sito del Fondo Fasa e inoltre, verra resa disponibile la
stampa immediata del modello stesso. Quest'ultimo si compila automaticamente al momento dell'inserimento dei dati anagrafici sul portale del
Fondo Fasa. Per completare l'iter di iscrizione dei beneficiari, I'iscritto dovra stampare, fimare e far firmare da tutti i membri della sua famiglia
maggiorenni (i genitori/curatori/tutori dovranno firmare con proprio home e cognome per conto dei minori/inabilitati/interdetti), il modello di
autocertificazione, ed inviarlo al Fondo FASA corredato di copia del documento di identita in corso di validita dell'iscritto.

L'invio al Fondo Fasa dovra avvenire preferibilmente a mezzo E-mail : info@fondofasa.it , in alternativa per Posta Ordinaria all'indirizzo : VIA
FLAVIA, 3 — 00187 ROMA (Indicando sulla busta — Autocertificazione Stato Famiglia) — ed in ultima ipotesi al numero di Fax : 06 47.88.05.67

Fondo Assiste

Home | Anagrafica | Beneficiari | Prenotazioni OnLine | Pratiche | Pratiche Maternita | Cambio Password | Logout

/’ Inserisci un nuovo Beneficiario

NOTA BENE:
Ricordiamo che per estendere la garanzia l'iscritto dovrad comunicare |a composizione del suo nucleo familiare composto da:

- egli stesso, come dichiarante
- dal coniuge, che potra essere sia fiscalmente che non fiscalmente a carico
- dai figli, fiscalmente a canco anche al 50%:

Si precisa che gualora ci siano due coniugi entrambi dipendenti di Aziende iscritte al Fondo, non potranno essere in alcun modo inseriti come beneficiari dellaltra copertura;
invece i figli fiscalmente a carico di ambedue potranno risultare beneficiari di entrambe le coperture dei genitor.

A completamento della definizione di nucleo familiare si precisa che possono beneficiare della polizza anche 1 figli del/della dipendente, non presenti sul medesimo stato di
famiglia purché fiscalmente a carico del dipendente. Il coniuge non presente sul medesimo stato di famiglia del/della dipendente purché convivente presso il domicilio
del/della dipendente stessofa.

Ogni altro soggetto diverso da quelli sopra indicati {es. convivente “"more wxorio”, figli non fiscalmente a carico, genitori, fratelli, zii etc.), non pud in ogni modo essere
incluse nella copertura.

[ Stampa della dichiarazione dello Stato di Famiglia |
{una copia dello Stato di Famiglia verra inviata alla mail con cui si & loggati).

Affinché il Fondo FASA, UNISALUTE e UNIPOLSAI possano trattare i suoi/vostri dati, 'iscritto dovra spedire, a convalida dei dati inseriti, la stampa della
dichiarazione con firma in calce e sottoscritta dai beneficiari e copia della carta d'identita del dichiarante presso la sede del Fondo FASA.

Nominativo Codice Fiscale Parentela

GARIBALDI ANITA GRBNTA71M7OHS01T Coniuge
GARIBALDI MENOTTI ‘GRBMTTSSTO1HS01H Figlio/a
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In caso di problemi di compilazione on line o in caso di impossibilita d'accesso all'area personale del sito www.fondofasa.it, € possibile reperire il
modello per l'autocertificazione dello stato di famiglia anche sul portale del Fondo Fasa nella sezione Modulistica
Selezionare dalla home page del sito www.Fondofasa.it con il tasto sinistro del mouse la funzione Modulistica

stegno Maternita | Links

| Reg.Aziende Iscritto | Reg.C.Servizi | Login

AVVISO MATERNITA'

Come gid annunciato nel precedente Awviso, presente nella fomre page del sito, il Consiglio di

amministrazione del Fondo, nella seduta del 12 luglio 2014 - alla luce del sensibile incremento di richieste

di prestazioni integrative, registratosi nel secondo semestre del 2013 e confermatosi anche nel primo Precisazioni per richiesta rimborso

semestre 2014 - ha stabilito un tette massimo per l'indennitd mensile, avuto riguardo alle richieste

avanzate da gennaio 2014 in poi, pari ad 800,00 euro mensili. Melks  sesiore  AOTIatvaT TTOVerEtE On  Teste’ BN
Nella stessa occasione il CdA del FASA, in coerenza con il Regolamento del Fondo, e a valere sull’anno in alcuni chiarimenti su come presentare le pratiche di
corso, ha stabilito I'mporto dell'acconto da erogare agli avent diritto, pari ad un massimo di 500 rimborso.

euro/mese lordi, che sara integrato in sede di consuntivo (a saldo) nel mese di marzo 2015, nel limite del

tetto massimo come sopra definito. Resta fermo che I'importo corrisposto dal Fondo, inclusa l'indennita

del 30% erogata dall'Inps (per il tramite del datore di lavoro) a titolo di maternita/paternita facoltativa,

non potra essere comunque superiore al 100% della retribuzione mensile di fatto di cui al terz’ultimo

comma dell'art. 31 del CCNL.

Nella sezione normativa la circolare illustrativa delle prestazioni 2014

Da oggi & disponibile nella sezione normativa Ia polizza con le prestazioni in vigore e nella
sezione modulistica sia il nuove modello per Ia richiesta delle prestazioni sia il module per
I'autocertificazione dello state di famiglia.

Per poter prenotare le prestazioni in conwvenzione, per il momento, occorre contattare la
Centrale Operativa di Fondo FASA - presso UniSalute telefonando al numero verde nazionale 800-
009619 dal lunedi al venerdi dalle 8.30 alle 19.30 (dall'estero occorre comporre il seguente numero
verde 00800-39009619, in caso di mancato funzionamento del numero verde internazionale occorre
comporre || sequente numerc a pagamento: 0039514185619), e specificare |a prestazione richiesta.
Contestualmente verranno comunicate le strutture convenzionate pil vicine.

“FONDO SOSTEGNO ALLA MATERNITA/PATERNITA'

AWVISO — Il Consiglio di amministrazione del Fondo ha constatato con piacere che la prestazione
assistenziale mostra di essere molto apprezzata dagli aventi diritto. Il Fondo, per I'anno 2013, ha
liquidato tutte le pratiche riferite a tale periodo, riuscendo ad erogare ai beneficiari una
prestazione assistenziale integrativa a sostegno della maternita/paternita ben superiore
all'importo indicativo ipotizzato nella fase di avvio. Al riguardo, si informa che alla luce del
sensibile incremento di richieste di prestazioni integrative, registratosi nel secondo semestre del
2013 e confermato anche nel trimestre 2014, il Consiglio di Amministrazione del Fondo sta
prendendo in esame la possibilitd di fissare un tetto massimo dell'importo della indennita mensile,
avuto riguardo alle richieste avanzate da gennaio 2014 in poi. Resta fermo che I'importo
corrisposto dal Fondo, inclusa I'indennitd del 30% erogata dall'lnps (per il tramite del datore di
lavoro) a titolo di maternita/paternita facoltativa, non potréd essere comungue superiore al 100%
della retribuzione mensile di fatto di cui al terz’ultimo comma dell’art. 31 del Cenl.”
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Selezionare con il tasto sinistro del mouse la funzione dettaglio dal Titolo: Dichiarazione sostitutiva dello stato di famiglia.

| Home | Chi siamo | Fag Aziende | Faq Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternita | Links

| Reg.Aziende | Reg.Iscritto | Reqg.C.Servizi | Login
Modulistica
N® Titolo Scarica doc. Dettaglio
1. | Modulo Richiesta Rimborso in Convenzione [sole se sostenute tramite il Servizio Sanitario Nazionale) H Q..
3. | Modulo per prestazioni stato di non autosufficienza H Q..

5. | Modulo aspettativa non retribuita H Q\
- T

Record: 6/6 Pagina: 1/1  Vai alla pagine:
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quindi sempre con il tasto sinistro del mouse selezionare la funzione

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA def.pdf

Fondo Assistenza Sanitaria Alimentaris e ————

| Home | Chi siamo | Faq Aziende | Faq Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternita | Links

| Reg.Aziende | Reg.Iscritto | Reg.C.Servizi | Login

Modulistica

# Indietro all'elenco

Titolo Dichiarazione Sostitutiva Certificato dello Stato di Famiglia
Contenuto
Docurnenta allegato DICHIARAZIOMNE SOSTITUTIVA CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA_ def.pdf

Privacy - Copyright @ Fondo Assistenza Sanitaria Alimentaristi (FASA)
- maternita@fondofasa.it C.F 97653450581
Zede legale in Wiale Pasteur, n.10, Roma
Sede operativa in Yia Flavia, n.3, Roma

Ernail: info@fondofasa.it
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Quindi aprire o salvare il file

| Home | Chi siamo | Faq Aziende | Fag Iscritti | Contatto | News | Normativa | Modulistica | Sostegno Maternitd | Links

Modulistica

# Indietro all'elenco

| Reg.Aziende | Reg.Iscritto | Reg.C.Servizi | Login

Titalo Dichiarazione So:
Contenuto
Docurmento allegato DICHIARAZION

&M‘?ﬁﬁWBMﬁEﬁ&x:mﬂw to file?
9 ﬁpﬁﬁbﬂﬁqu | adobe Reader (predefinita) .l‘”l

- rﬁ'at'ér'n.lté@fﬁndnfas.a W C.F 07653450551
Sede legale in Viale Pastaur n. 10, Rorma
Sede operativa in Ma Flavia, n 3 Raoma

Email: i nfu@f’undufasa
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All'apertura del file sara disponibile la dichiarazione da stampare, fimare e far firmare da tutti i membri della sua famiglia maggiorenni (i
genitori/curatori/tutori dovranno firmare con proprio nome e cognome per conto dei minori/inabilitati/interdetti), ed inviare al Fondo FASA
corredato di copia del documento di identita in corso di validita dell'iscritto, alla quale si dovra allegare un documento di‘identita in corso di validita
dell'iscritto. L'invio al Fondo Fasa dovra avvenire preferibilmente a mezzo E-mail: info@fondofasa.it , in alternativa per Posta Ordinaria
all'indirizzo: VIA FLAVIA, 3 — 00187 ROMA (Indicando sulla busta — Autocertificazione Stato Famiglia)- ed in ultima ipotesi al numero di Fax :
06 47.88.05.67

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA
(articolo 46 d. P. R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Con 13 presente. il SOMDSEID _._...oo o ooeooooeeeeeen e cee oo meenonoae FBI0 8 oo e e
[ — — e B . T — R - con residenza sita in

vialpiazza ... . N S
consapevole delle sanzioni penali = leggi specisli in materia previste nel csso di dichiarazioni mendaci ovvers nen
veritiere, di formazione o uso di atti falsi tnchlamme dall'articolo 76 del D_P_R. 28 dicembre 2000, n. 445), nonché
della decadenza dai benefici al pr sulla base della dichiarazione
nan weriiers, qualara dal Gonirolle efietuats Smerga la non vendicit del contenute di talima delle dicharagioni
rese (articolo 75 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445)

DICHIARA
che la propria famiglia si compone di:
[ I I
Nato a Prov. (o....... yil * Firma,
CFs
Nato a prov. (...}l * Firma
o 23 N I |
Nato a prov. (...} il * Firma
fo 2 N A I |
Nato a prov.{..._)il * Firma
cors
Nato a prov. (...} il * Firma
- 31 pregano | gentorycuratoritton ai Ymars con proprio nome s Sagnoms par conto ol minorINataty
L& rizoriiams £he in mancanza ol qussto conssnza Il Fango Fas A Unisaiute s UIpoiSal non potranno aars ssscuzions a1 contratto
asalcurativo, che comporta necsssarlaments l hmm del datl personall. comunl & senalbil {p!l la Hquidazions di sventuall
SIMISHT 0 IMbOIE!) SGcONOS gil Arft 23 8 25 D. Lga 1 Coalss n mataria ol profszions 5! daft parsonall con i prasants
Coneansn CIAbCUN SsICHrat, SULGIZEA evantUSH FamHiar! SpPAFanantl M BrOPRC NLCIG & CONGOCers s PrOVLALION Sesicuratve
liquigatsisrogats.
[ bichlaro di awer preso flva al sensl dellart 13 del D.Lgs. 1362003~ sono prescrit coms necessarl &
moatils GAIe HOPOSION! VIgent a1 BRI JSiFiewUTiona ool procediients gal Aviato. 5 3 QUeSts UMico SHOPS. aarann
UHREZSEE 13 1070 MANCANZa on CNSNUra N Proskguo GeINSiTutiona Che JoVra QUINGI SEsere CoRCIGEs Swzs prorvecImento.
Presao Il rmpmaul del procsdimento sara possibile chisders notzla & otteners copla della documentazions rslativa
allacquisizions del dat!
O bichiaro, incitre, di sassars Informato, al sensl e per gil sMstt i cul al D.Lgs 15672003 che | dail peracnall raccolll saranno trattatl,
ancns Per I Quala 13 prassnts CICNIATAZIONS VSN Faad.
O preso atto o quanto ingicato neilinformativa, mo B consenso, valsvols per n trattamento osl misl gt personall,
sventuaiments ancne sSnaibdll, per MNaNits 3ssicUrative e NQUIGAtVE, 3PPONSNGO 13 MAMA & faCENdo SPPOTTS QUSHE dsl misi
negll spazl

O pichiarc. inoitrs, cns ognl Membro 08l NUCISo Tamiliars »pra I1scntto risulta Ascaiments 3 carico dello scrivents. (coms da
regolamento del Fondo FASA, esclusivaments Il conluge dello scrivents pud anche non risultare Mscalments a carico del
lavorators lscritto)

O wm \mpqglln a stampars la presents autocertificazions s, sottoecritta In ognl sua parts, ad Inviarla slla sede dal Fondo FASA Wia

Flavi copla di un dl idaniita valido, framits posta ordinaria, s-mall o fax.
O bichiaro i sssers consapswvola che una volta Inviato Il pressnts modulo, questo non pmm Pl 8s8sre modificato. Sara mia cura
modifica sl Fondo FASA affraverso n copla cartacea datats @ sottoscritta,

gslia Nuova compoaZions o8l acie rammara.

Data, Firma,
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ALTRE FUNZIONI DEL SITO FONDO FASA
Dal sito del fondo & possibile accedere anche alla funzione Pratiche.
In questa sezione si potra controllare lo stato di avanzamento delle pratiche di rimborso presentate agli uffici del Fondo Fasa

:

Fondo Assistenza Sanitaria Alimenta

| Home | Anagrafica | Beneficiari | Prenotazioni EInLine Pratiche Maternita | Cambio Password | Logout

| Riepilogo Fatture Liquidate |

LEGGENDA STATO PRATICHE:

* RESPIMTA: prestazione non prevista in polizza

* SOSPESA: la documentazione inviata & incompleta o non chiara o non sono stati rendicontati | versamenti dell'azienda
# IN ACCETTAZIONE: |a richiasta di rimborso & stata visionata

o IN LAYORAZIOMNE: |la pratica prosegue l'iter per |a liguidazione

# IN LIQUIDAZIOME: la richiesta di rimbaorso & conforme al reqolarmento e verrd liquidata

 LIQUIDATA: il mandato di pagamento & stato emesso

Privacy - Copyright @ Fondo Assistenza Sanitaria Alimentaristi (FASA)
- maternita@fondofasa.it C F 97653450581

Sede legale in Wiale Pasteur, n.10, Roma
Sede operativa in Wia Flavia, n.3, Roma

Ernail: info@fondofasa.it
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Analogamente selezionando la funzione Pratiche Maternita, si potra controllare lo stato di avanzamento delle pratiche di integrazione presentate
agli uffici del Fondo Fasa

Fondo Assistenza Sanitaria Alimentaris

| Home | Anagrafica | Beneficiari | Prenotazioni OnLine | Pratiche Pratidleaterni'lfi | Cambio Password | Logout
L

» RESPINTA: prestazione non prevista in polizza
» SOSPESA: la documentazione inviata & incompleta o non chiara o non sono stab rendicontatl | versament: dell'azienda
(le pratiche sospese per "busta paga attestante il 30% di maternitd” nimarranno tali fino alla ricezione di TUTTE le buste paga inerenti il pericdo richiesto)
* IN ACCETTAZIONE: |a richiesta di imborseo & stata visionata
+ IN LIQUIDAZIONE: la richiesta di rimborso & conforme al regolamento & verra liguidata
* LIQUIDATA: il mandato di pagamento & stato emesso

Privacy - {.‘.upvnght =} Fl:mdo Assistenza Sanitaria Alimentaristi (FASA)
ndofasa.it C.F. 57653450581
Sede legale in Viale Pasteur, n.10, Roma:
Sede operativa in Via Flavia, n.3, Roma

Emanl: !@E{gndufﬂrsa.ﬂ'
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Nel portale & prevista inoltre 'opzione Cambio password, al fine di permettere agli iscritti di utilizzare una credenziale di accesso di loro
gradimento ma che mantenga gli standard di sicurezza previsti per la protezione dei dati personali.

Fondo Assistenza Sanitaria Alimentari:

| Home | Anagrafica | Beneficiari | Prenotazioni OnLine | Pratiche | Pratiche Hilterrliﬁl Logout
-

Cambio Password

Vecchia Password: = [ sssssssss = |

Nuova Password: * | |

| cambia Password |

Privacy - Copynght © Fondo Assistenza Sanitaria Alimentaristi (FASA)
- m m fondofasa.it C.F. 57653450581
Sede legale in Viale Pasteur, n.10,:Roma
Sede operativa m Via Flavia, n.3, Roma

Email: info@fondofasa.it
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