MODULO PER L’ESTENSIONE DELLE PRESTAZIONI PER STATI DI NON AUTOSUFFICIENZA
CONVENZIONE CASSA DI ASSISTENZA DIRIGENTI COOPERATIVE DI CONSUMATORI PENSIONATI E SUPERSTITI
GARANZIA N

AFFINCHE’ UNISALUTE S.p.A. (Compagnia di Assicurazione in convenzione con Cassa di assistenza dirigenti cooperative di consumatori) POSSA TRATTARE I

SUOI/VOSTRI DATI E'NECESSARIO SOTTOSCRIVERE IL MODULO DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI RIPORTATO DI SEGUITO
Consenso al trattamento dei dati personali comuni e sensibili per finalita assistenziali, assicurative e liquidative
(D.Lgs.n. 196/03 - Codice in materia di protezione dei dati personali/ GDPR - Regolamento (UE) n. 2016/679)
Sulla base dell'informativa allegata Lei/Voi puo/potete esprimere il consenso, valevole per il trattamento dei Suoi/Vostri dati personali, eventualmente anche sensibili, per
finalita assistenziali, assicurative e liquidative, apponendo la Sua firma e facendo apporre quella dei Suoi familiari assicurati. Ricordiamo che in mancanza di questo consenso
Unisalute S.p.A.(Compagnia di Assicurazione in convenzione con Cassa di assistenza dirigenti cooperative di consumatori) non dara esecuzione al contratto assicurativo e/o
si vedra impossibilitata a trattare i dati sensibili per la liquidazione degli eventuali sinistri o rimborsi.

Luogo e data Nome e cognome
delliscritto (in stampatello)
(firma dell'interessato)

Allegata informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003.

Consenso al trattamento dei dati personali comuni per finalita commerciali
(D.Lgs. n. 196/03 - Codice in materia di protezione dei dati personali/ GDPR - Regolamento (UE) n. 2016/679)

Sulla base dell'Informativa allegatala presente modulo, nel casi in cui sia interessato alle opportunita illustrate al paragrafo “Trattamento dati comuni per finalita commerciali”, Lei puo liberamente decidere di
rilasciare il relativo consenso, apponendo la Sua firma nell’apposito spazio sottostante. Il sottoscritto acconsente al trattamento dei Suoi dati personali da parte di Unisalute S.p.A., Unipol Gruppo Finanziarig
S.p.A, delle Societa facenti parte del Gruppo Unipol e dei soggetti cui i dati possono essere comunicati per attivita di analisi delle proprie esigenze e dei prodotti e servizi fruiti, attraverso elaborazion|
elettroniche volte all'individuazione di preferenze ed abitudini da utilizzare a scopo commerciale e promozionale e per finalita di rilevazione della qualita dei servizi, ricerche e indagini di mercato, vendita
diretta e comunicazioni commerciali o promozionali, via posta, fax, e-mail, telefono, anche con sistemi automatizzati, messaggi telefonici preregistrati e SMS.

Nome e cognome Nome e cognome
dell'iscritto (in stampatello) del coniuge/convivente "more uxorio” (in stampatello)
(firma dell'interessato) (firma dell'interessato)

Allegata informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003.

I1/1a sottoscritto/a, Cognome Nome Luogo e data di nascita
Indirizzo
C.AP. Localita Prov.
Telefono Cellulare E-mail
Professione

Codice Fiscale

CHIEDE

L’estensione al coniuge/convivente “more uxorio” della prestazione per: “Stati di non autosufficienza” con massimale
mensile di euro 600,00.

> Contributo € 75,00

DATI DEL CONIUGE/CONVIVENTE

Cognome Luogo Codice
e Nome e data di nascita Fiscale

Il richiedente prende atto che, per I'estensione della “prestazione per stati di non autosufficienza” al coniuge/convivente “more uxorio”, &€ necessaria la
contestuale sottoscrizione da parte del coniuge/convivente “more uxorio”delle rispettive dichiarazioni sullo stato di salute da trasmettere ad Unisalute.

Luogo e data Firma del dirigente/superstite

Inviare a:
Cassa Assistenza Dirigenti Cooperative di Consumatori - email assistenza.dirigenti@ancc.coop.it



mailto:assistenza.dirigenti@ancc.coop.it

PRESTAZIONE PER STATI DI NON AUTOSUFFICIENZA
CONVENZIONE CASSA DI ASSISTENZA DIRIGENTI COOPERATIVE DI CONSUMATORI PENSIONATTI E SUPERSTITI
Dichiarazione relativa alle condizioni di salute da sottoscrivere da parte del coniuge/del convivente
“more uxorio” del dirigente al momento dell’attivazione della prestazione
GARANZIA N

AFFINCHE’ UNISALUTE S.p.A. (Compagnia di Assicurazione in convenzione con Cassa di assistenza dirigenti cooperative di consumatori) POSSA TRATTARE I
SUOI/VOSTRI DATI E'NECESSARIO SOTTOSCRIVERE IL MODULO DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI RIPORTATO DI SEGUITO Consenso al
trattamento dei dati personali comuni e sensibili per finalita assistenziali, assicurative e liquidative

(Art. 23 D.Lgs. n. 196/03 - Codice in materia di protezione dei dati personali/ GDPR - Regolamento (UE) n. 2016/679)
Sulla base dell'informativa allegata Lei/Voi puo/potete esprimere il consenso, valevole per il trattamento dei Suoi/Vostri dati personali, eventualmente anche sensibili, per
finalita assistenziali, assicurative e liquidative, apponendo la Sua firma e facendo apporre quella dei Suoi familiari assicurati. Ricordiamo che in mancanza di questo
consenso Unisalute S.p.A.(Compagnia di Assicurazione in convenzione con Cassa di assistenza dirigenti cooperative di consumatori) non dara esecuzione al contratto
assicurativo e/o si vedra impossibilitata a trattare i dati sensibili per la liquidazione degli eventuali sinistri o rimborsi.

Luogo e data Nome e cognome
del coniuge/convivente”more uxorio” dell’iscritto (in stampatello)
(firma dell'interessato)

Allegata informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003.

Cognome e Nome dirigente/superstite iscritto alla Cassa

Dati del coniuge/convivente “more uxorio” da inserire nella prestazione

I1/1a sottoscritto/a, Cognome Nome Luogo e data di nascita

Indirizzo

C.AP. Localita Prov.
Telefono Cellulare E-mail

Codice Fiscale Professione

I1/la sottoscritto/a dichiara di non trovarsi attualmente in alcuna delle condizioni sottoindicate:

1. Avere bisogno dell’aiuto di un terzo per compiere uno o piu degli atti
seguenti:spostarsi, lavarsi, vestirsi, nutrirsi.

2. Trovarsi nelle condizioni di poter usufruire di una pensione di invalidita o di poter

richiedere una rendita per invalidita permanente corrispondente ad un livello di
invalidita superiore al 40%.

3. Beneficiare di un anticipo di pensione per ragioni di salute .

4. Presentare dei postumi di malattie o di infortuni precedenti, che limitino le
capacita fisiche o mentali nella vita quotidiana o nella vita professionale.

5. Essere affetto dalle malattie di Alzheimer, di Parkinson, dalla sclerosi a placche da
ipertensione non controllata (non compensabile farmacologicamente).

La prestazione verra attivata nel caso in cui il/la richiedente non presenti alcuna delle condizioni sopraindicate.

Esclusivamente per quanto riguarda la condizione prevista al punto 2. il richiedente potra allegare la documentazione che ritiene opportuna

per consentire a Unisalute di valutare I'idoneita all’'estensione.
In questo caso I'attivazione restera sospesa sino alla comunicazione di accettazione o non accettazione del rischio da parte di Unisalute.

Il/1a sottoscritto/a certifica che quanto sopra indicato risponde a verita, consapevole che, qualora Unisalute riscontri elementi di difformita

rispetto a quanto dichiarato, la copertura verra considerata come non attivata.

Data Firma
(coniuge/convivente “more uxorio”

Inviare a:
Cassa Assistenza Dirigenti Cooperative di Consumatori - email assistenza.dirigenti@ancc.coop.it


mailto:assistenza.dirigenti@ancc.coop.it

