CODICE ISCRITTO & FASA

FONDO ASSISTENZA SANITARIA ALIMENTARISTI

MODULO RICHIESTA RIMBORSO PRESTAZIONE SPESE SANITARIE [mod. 01R-F]

DIPENDENTE ISCRITTO

COGNOME INDIRIZZO DI RESIDENZA

NOME LUOGO E CAP DI RESIDENZA

DATA DI NASCITA RECAPITO TELEFONICO*

LUOGO DI NASCITA E-MAIL*

CODICE FISCALE *Indicando I'indirizzo di posta elettronica si autorizza I'Ente all'invio di comunicazioni

tramite e-mail. Indicando il recapito telefonico si autorizza I'Ente all’invio di comunicazioni
tramite contatto telefonico.

Chiede che gli vengano erogate le prestazioni previste, allegando la documentazione richiesta dal regolamento per: [ ]IL FAMILIARE

Il/La sottoscritto/a assicurato/a autorizza i familiari, di cui di seguito indica le generalita, ad accedere ed usufruire delle prestazioni assicurative discendenti dal
proprio vincolo associativo, esprimendo specifico consenso

Cognome e Nome (in stampatello) C.F.

[ 1 CONSENTO [ 1NON CONSENTO
In mancanza di tale consenso espresso, il Fondo non potra dare esecuzione alla richiesta formulata.

ELENCO PRESTAZIONI E SPESE

[ Ricovero in Istituto di cura richiesta indennita giornaliera [] visite specialistiche ed accertamenti diagnostici

[JRicovero in Istituto di cura richiesta rimborso prestazione pre, durante e/o [[] Prestazioni di alta diagnostica radiologica

post ricovero

[]intervento ambulatoriale Oculistico/Dermatologico

N. FATTURA DATA IMPORTO** N. FATTURA DATA IMPORTO**

NUMERO SINISTRO

Da inserire in caso di prestazioni effettuate per Provincia scoperta

**Importo senza imposta di bollo

DATI PER IL RIMBORSO

Il Fondo puo effettuare il bonifico solo sulle coordinate bancarie intestate o co-intestate al titolare di polizza.

CODICE IBAN (27 caratteri)

DELEGA AD AGIRE (Da compilare solo nel caso in cui si deleghi un patronato, sindacato, ecc...)

Il/La sottoscritto/a assicurato/a delega il/la Via/Piazza CAP

Citta Prov. C.F. o PIVA E-mail

ad agire in proprio nome e per proprio conto al fine di avviare la richiesta a cui il/la medesimo/a ha diritto in virtu del proprio vincolo associativo,
autorizzandolo/a a richiedere informazioni, prendere contatti, inviare e ricevere documentazione, autorizzare pagamenti.
Esclusivamente per lo svolgimento delle attivita sopra indicate e quelle strettamente connesse, autorizzo il/la delegato/a al trattamento dei dati anche particolari.
[ 1 CONSENTO [ 1 NON CONSENTO
In mancanza di tale consenso espresso, il Fondo non potra dare esecuzione alla richiesta formulata.

Per il familiare
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI - GDPR (Reg. UE 2016/679)

Dopo aver letto e compreso I'informativa allegata, disponibile per esteso sul sito www.fondofasa.it nella sezione “Normativa”, in ottemperanza alla vigente
normativa in materia di protezione dei dati personali, il/la sottoscritto/a esprime il consenso al trattamento dei propri dati pesonali anche particolari necessari per
le finalita associative indicate nell'informativa. Il/La sottoscritto/a accetta che I'iscritto principale sia I'unico destinatario delle comunicazioni da parte del Fondo e
I"'unico soggetto abilitato a caricare nell’area riservata, richieste di rimborso o altridocumenti (includendo i dati relativi alla mia salute).

Cognome e Nome dell’iscritto (in stampatello)

[ 1 CONSENTO [ 1NON CONSENTO
In mancanza di tale consenso espresso, il Fondo non potra dare esecuzione alla richiesta formulata.

Luogo e data Firma del familiare



¥ FASA

FONDO ASSISTENZA SANITARIA ALIMENTARISTI

VADEMECUM - COMPILAZIONE RICHIESTA DI RIMBORSO [mod. 01R-F]

La documentazione per la richiesta di rimborso dovra essere inviata presso la sede operativa del Fondo o tramite posta elettronica o area riservata.

INDIRIZZO AREA RISERVATA E-MAIL
SEDE OPERATIVA www.fondofasa.it/accedi-iscriviti-al-fondo- info@fondofasa.it

FONDO FASA fasa Invio allegati SOLO in PDF (formato non
Via G.B. Morgagni, 33 - 00161 Roma Sezione “Carica Richiesta di Rimborso” superiore a 5MB)

Il modulo dovra essere compilato in ogni sua parte e spedito ad ogni richiesta di rimborso. In mancanza del consenso alla privacy, il Fondo non
potra dare esecuzione alla richiesta formulata. In caso di richieste per figli minori, il consenso al trattamento dei dati sensibili dovra essere rilasciato
tramite firma di entrambi i genitori.

Per una corretta istruttoria della pratica, compilare un modulo per ogni persona, barrando la tipologia di rimborso che interessa. Le ricevute di
pagamento dovranno riportare intestatario, data, numero documento, dettaglio prestazione effettuata e il relativo costo.

Ricovero / Day hospital

e Copia cartella clinica (completa della scheda di dimissione ospedaliera SDO)

e Tutta la documentazione medica e relative spese sostenute pre, durante e post ricovero.
Barrare la preferenza tra indennita giornaliera o rimborso spese (una esclude I'altra). In assenza di scelta o di selezione multipla, il Fondo provvedera
a liquidare in base al trattamento di miglior favore. Per questo motivo, I'invio della documentazione dovra essere effettuato in un’unica soluzione,
per singolo evento.
Intervento chirurgico ambulatoriale Oculistico/Dermatologico

e Copia prescrizione medica, copia fatture e/o ricevute fiscali pre, durante e post intervento

e Copia referto operatorio (tipo intervento, zona anatomica interessata, etc.)

e Copia referti accertamenti diagnostici (diottrie, referto istologico, etc.).
Visite specialistiche e accertamenti diagnostici/Prestazioni di alta diagnostica

e Copia della fattura e/o ricevuta fiscale

e Copia della prescrizione medica contenente il quesito diagnostico (la patologia presunta o accertata) che ha reso necessaria la prestazione

stessa.



Ik

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI Al SENSI DELL'ART. 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, eseqguito.

| 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.

| 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.

| 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 I'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.fondofasa.it.

Il Fondo, inoltre, potra rivolgersi ad Enti Pubblici ed ai datori di lavoro per verificare la correttezza e la liceita dei
trattamenti.

| dati saranno trattati per il tempo strettamente necessario all’espletamento delle prestazioni assicurative richieste e
connesse al vincolo associativo.

| 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. La verifica sulla obsolescenza dei dati conservati in relazione alle finalita per cui sono stati raccolti viene
effettuata periodicamente.

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 I'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 qualora trattati in violazione di legge, nonché di opporsi in ogni caso, per motivi legittimi, al
loro trattamento e di richiedere la portabilita dei dati, di revocare il consenso al trattamento facendo valere questi
e gli altri diritti previsti dal GDPR tramite semplice comunicazione al Titolare. L'interessato puo proporre reclamo ad
un’Autorita di controllo. L'informativa estesa € disponibile sul sito www.fondofasa.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@fondofasa.it

Il titolare del trattamento dati € FONDO FASA con sede legale in Via G.B. Morgagni, 33 - 00161 Roma
E-mail: amministrazione@fondofasa.it
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