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Come anticipato nella comunicazione del 25 maggio us., al fine dj dare alle Casse
'opportunita dj visionare in anteprima la nuova modulistica, condiviga dal Fondo con Ia Compagnia
assicurativa Unisalute, si forniscono, in allegato alla presente, i nuiovi modylj per le richieste dj

In particolare, gia per i lavoratori dipendenti delle imprese edili ed rispettivi familiari che
dovranno fare riferimento alle Casse Edili ed EdilCasse, sia per i lavoratari dipendenti degli Enti ed
i rispettivi familiari che, dal 1° giugno 2021, faranne riferimento 3] Fondo, i modul; disponibili
Saranno 3, in funziong de] Soggetto fruitore delle prestazioni,

confronti dei dipenden; degli Enti.

Il secondo modulo che interessera e richieste dj Prestazione/rimborso  de; familiari
dell’iscritto & riservato aj toniuge fiscalmente 5 carice e presente nello statn_di famisliz

dell’iscritto 0 ai figli maggiorenni foonl . 4 carico dell’iscritto, Questo modulg consentira di
gestire i fapporto assicurative ed aimministrativo direitamente trg |y Casse ed il familiare
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FONDD SANITARIO % LAVORATORI EDILI

Trovera inoltre condivisione tra gli iscritti, anche con riferimento alle prestazioni
riconosciute in autogestione dal Fondo, it modulo di certificazione del nucleo familiare assicurabile
dell’iscritto che dovra essere consegnato/inviato alla Cassa di riferimento del lavoratore o al Fondo,
se lavoratore dipendente di un Ente paritetico, preventivamente ad una richiesta di prestazione per
un familiare dell’iscritto.

Restando a disposizione per eventuali chiarimenti e ringraziando per la collaborazione, con
I’occasione si porgono i migliori saluti.

1l Direttore
Luca Petricca
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FONDO SANITARID LAVORATORI EDIL

PEANDO SAMITARIO FONDO SANEDIL
MODULO PER LA RICHIESTA Di PRESTAZIONE/RIMBORSO
ISCRITTI SANEDIL

SPECIALISY) RESVASSHUSATICHE SALUTE

AFFINCHE SANEDIL E UNISALUTE 5.p.A. POSSANO TRATTARE | SUOI DAT] E NECESSARIO 50TTOSCRIVERE ENTRAMBT | CONSENSI SOTTOSTANTI
LISCRITTO (Mome & cognome}

eCF 14 | 1 1 11 ¢ § [ 1 1 1 |delfiscritioSanedil* (in stampatelio)

- GOMN!
Regolamento generale sulla proleziona def daii)

ALITATASSOCIATIVE EFEETTUATO DA'SANEDIL (Art. 8 Regolamenta (UE) n. 678/2016—

Preso atlo di guanto indicalo rell' Infarmativa di SANEDIL sul Irattamenio dei dali persanali, Lei pud esprmere il consenso, valevole per il trattamento deile categorie parlicolar di
dati personali (in parlicolars, sulla salute), per finafita assicurative e Equidative, apponhendo Iz firma nello spazio sotlostante. Le ricordiamo che in mancanza di questo consenso
SANEDIL non potra dare esecuziona &l servizl previsti dal Fondo, ehe componia necessariamente i trattamento di categorie particolasi di dati personali relativi 2lla salute,

Firma dell'lscritto

Lungo & dala ! _ _
* Se minarenne, firma un genitore con praprinc nome e cognome.

- GONSERST MSENT, ATIBER
[79/2016 — Regolamenta generale sulla proteziane dei datf)
Preso allo di gquanto indicato nefinfonmativa di UniSalute S.p.A. sul tattarmento def dali personali, Lei puo esprimere il consenso, valevale per il traltamento delle calegotie pasticolar di dati
parsonali {in particolare, sula salute), per finaila assicurative e liguldative, apponendo [a fimma nello spazZio solloslante. Le Hoordiama che in mancanza di questo consenso UniSalute SpA.
non polra dare esecuzions al conlrallo assicurativo, che compora necessariaments it traliamenlo di calegorie parlicolan di dati personal relstivi alla salule (per la liguidazione di eventuat sinisty
o rimborsi}.

{Art. 9 Regolamenio {UE) n.

‘Firma def'iscritio
* Se mirorenne, firma uh genitore cen proprio nome e coghome.

Luogo e data

DATI ANAGRAFIC]I DELL'ISCRITTO {OBBLIGATOR|, SALVO INDICATO DIVERSAMENTE)

| Nome

Cognome
Nato/a il | ot Fiscale] | | | (I
Residente in via M CAP Localita/Comune Prov
Domicillo )
{se diversa da residenza) CAP Localita/comune Prov
Nen obhligatorio OBBLIGATORIO Mon obbligatario
N" Tel. fisso Tl cellulare E-mail

L] operato | LI mpiecato
DATI ANAGRAFICI DEI GENITORI {OBBLIGATORIO IN CASO DI ISCRITTO MINORENNE)}
Nome & Cognome CodiceFiscate| ! | [ 1 f b 4 1 ¢ | & 1 { 1 1]
Nome e Cognoma CodieeFiseate | | 1 1 | I F 1 | | b | 1.0

EVENTUALE DELEGA AL “FACILITATORE"” {PREVISTO SOLO PER L'ISCRITTO)

Wia Sig./Sig.ra nato/a a

(Prov. _ ), il /! , @ consegnare la presente richiesta di attivazione del servizio efo richiesta di rimborso, compresa la
relativa documentazione eventualmente allegata, presso lo speriello della Cassa Edile/Edilcassa di riferimento, al solo fine di ottenere le
presiazioni previste dal Piano Sanitario Sanedil.

Data [ f Firma

* Allegare copia def documento d'identita del Delegante. La firma deve essere apposta per esteso e leggibile e non deve essere aulanticata

( OBBLIGATORIO — Notifica delle coordinate bancarie: \
..tleintestalo a: Banca/Posta
Codice BAN | | | | |1 | L e e g

L1 NON SONO INTESTATARIO NE' COINTESTATARIO DI UN CONTO BANCARIO
In caso di modifica de! Codice iBAN, & necessario dame comunicazione tempestiva alla Cassa Edile/Edilcassa di riferimento.

DATI ANAGRAFICI CASSA EDILE/EDILCASSA DENUNCIANTE (DA COMPILARE A CURA DELL'OPERATORE DELLA CASSA)
Cassz edile/Edilcassa di Codice CNCE

Cognome operatore referente Telefono

Indirizzo email referente

INDICARE A QUALE PIANG L'ISCRITTO {N OGGETTO HA DIRITTO:

PIANO BASE[ | pIaNo PLUs

Data_ [/ [ Firma*

i La firma deve essere apposta per esteso e legaibile e non deve essere autenticata
| * Finma dell'lscritic o, se minorenne, del genitore con proprio nome e cognome
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san éég edil mobuLo PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONE/ RiMBORSO | INISalute
FonBO SAnITARID LavoRaton: Eoiis ISCRITTI SANEDIL SRELIALISTH NLLUASSTORAATIONG BALUTE

RIMBORSO DI UNA PRESTAZIONE GIA” AVVENUTA
Documentazione richiesta
Per velocizzare 1 processi di rimboersao ti chiediamo di inviare | documenti retativi allo stesso sinistro in un'unica soluzione

 Ricovero in istituto di cura per grande interventa chirurgice Ticket per cure odontolatriche conservative

i copia cariella cfinica completa ed eventuali prescrizioni mediche copia fatlure efo ricevute fiscali D
* copia fatture efo ricevute fiscali Protesi ortopadiche e acustiche

. Prestazioni pre e post ricovero copia prescrizioni mediche

* copia prescrizioni mediche copia fatiure efe ricevute fiscali

. copia fatture efo ricavute fiscali Lenti

| Ricovero in Istituto di cura per grande intervento chirurgico: richiesta copia fatture efo ricevute fiscali

| indennita sostitutiva copia altestazione varazione visus rilasciata da oplometrista / aculista

| copia cartelia clinica compteta Grave inabilita determinata da invalidita permanente da infortunio suf
. Prestazioni di aita specializzazione e visite speciallstiche lavore o gravi patclogie

; copia falture ef/o ricevute fiscali copia fatture efo ricevule fiscali

i copla prescriziont rmediche can indicazione patologla presunta o accertata copia documentazione medica

' Ticket per accertamenti diagnostici e Pronto Soccorso copia documentazione INAIL

. copia fatture efo ricevute fiscali Ticket per visite specialistiche g accertamenti diagnostici per

. copia prescrizioni mediche con indicazione patologia presunta o accertata patologie croniche {Monitor Salute)

¢ (non necessaria in caso di Pronte Soccarso) capia fatture efo ricevute fiscati

Trattament fisioterapici riabilitativi capia documentazione come indicato in Guida

i copia fatture efa ricevute fiscali Ticket per ecografie in gravidanza

O] O 4 14
1

capia prescrizioni mediche con indicazicne patalogia | | copia fatture /o ricevute fiscali D
* copia certificato Pronlo Seccorso {in caso di infortunia) L]
. Ticket per prestazioni di implantelogia SEZIONE COVID-19

indennita giornaliera per ricovero in caso di positivita COVID-19
copia cariella clinica completa (con evidenza della positivita at Covid-19) D
Diaria post ricovero a seguito di terapia intensiva per COVID-19
copia carlella clinica completa (con evidenza della positivita al Covid-19) I:]

: copia fatlure efo ricevute fiscali

i copia radiografie e i referti radiografici

: Ticket per interventi chirurgici odonioiatrici extraricovero
: copia fatture efo ricevute fiscall

; copia documentazione medica

Se si tratta di documenti integrativi riferiti ad un sinistro gia in essere, ti chiediamo di indicare il numera di sinistro a cui si riferiscono:
N® SINISTRC
Questo i permettera di accellerare la valutazione ed il rimborso.

Si allega la copia delle seguenti fatture:
NUMERD DATA IMPORTO NUMERO DATA IMPORTO

e st dichiara di essere a conoscenza che, ai fini di una corretta vaiutazione del sinistro o della verifica della veridicita delia
documentazione prodotta in copia, UniSalute avra sempre la facolta di richiedere anche la produzione degli originali di spesa.

Dichiaro di non avere altre coperure sanitarie e di non aver presentato ad altre Assicurazioni, Casse, Fondi o Enti medesima
richiesta di rimborso, in caso contrario indicare I'Assicurazione/Cassa/Fondo/Ente:
{Informazione obbligatoria ai sensi deli’art. 1910 del Codice Civile).

RICHIESTA DI NUOVA PRESTAZIONE IN RETE
[NDICARE LA PRESTAZIONE RICHIESTA - SCRIVERE QUANTO RIPORTATO NELLA PRESCRIZIONE DEL MEDICO:

Se si & gia preso 'appuntamento (N,B.: UAPPUNTAMENTO £ VALIDO PER SANEDIL SOLO SE PRIMA CONFERMATO DA UNISALUTE):
NOME E INDIRIZZD DELLA STRUTTURA CONVENZIONATA CON UNISALUTE:

DATA; ! / ORARIO:

Documentazione richiesta per prestazionl in rete: Coplz dells prescrizione del medico curante e di alira eventuale documentazione indicata in
Guida; Capia dellatiestazione dello stato di servizio, rilasciata dat prore datore di lavoro (sempre necessaria).

[ sitratta di prenotazione di pacchetio prevenzione/prestazione odontoiatrica, non & richiesta copia della preserizione del medico curante,

In caso di Visite Specialistiche indicare I'eventuale nome del medico:

waso di Pacchetto prevenzione donna / Visite Senologiche Ginecologiche potrebbe essere richiesta la data dell'ultimo ciclo mestruale:

‘Data__/ |/ Fimma*

: La firma deve essere apposta per esteso e [2gaibile e nan deve essere suienticala
.* Firma defl’lseritto o, se minorenne, del genitore con proprio nome e cognome !
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FOHDD SAHITANID EE LAMOAATORI EDILT

Informativa resa agli utilizzatori del Fondo SANEDIL per il trattamento dati personali.

Aisensi degliart. 13 e 14 del Regolamento UE N.2016/679 (Regolamento europeo in materia di protezione dei dati personall - GDPR) ed in
relazione ai dati personali che si intendona trattare, informiamo Finteressato di quanto segue:

o [l Titolare del trattamento &: Sanedil {Via Giuseppe Antonio Guattani, 9 - 00161, Roma)
1" pud essere contattato tramrte mail alf’ mdlnzzo prwacv@fondosanedll it

t dati forniti vengono raccoltl allo scopo di provvedere agli adempimenti previsti per gii utilizzatori del fondo sanitario integrativo per l'edilizia
(Art. 6, lettere b, del GDPR).

| dati forniti saranno trattati, inoltre, per il legittimo interesse di SANEDIL, per lo svolgimento di attivita di analisi def dati {esclusi quelli
particolari), seconda parametri di servizio offerte, tollocazione gecgrafica ed altri al fine di migliorare il serivio offerto e per 'eventuale
esercizio e difesz di diritti in sede giudiziaria (Art.6, lettera f, del GDPR).

L'utilizzo dei dati per le finalita di cui sopra & obbligatorio. La mancanza del dati e/o I'eventuale espresso rifiuto al trattamento comportera
l'impossibilita per il Titolare di svelgere gli adempimenti di cui sopra.

Nell'ambito delle finalitd dei trattamenti evidenziati al precedente paragrafo, saranna trattati dati personali che rientrano nella categoria dei
dati identificativi quali:

» dati anagrafici e di contatto (nome, cognome, data di nascitz, Codice Fiscale, indirizzo, telefone, ece.);

» dati lavarativi {azienda datrice di lavoro, tipo di contratto, durata del rapporto, retribuzionel;

e« coordinate bancarie.

ensablli per fornirLe i servizi ri

Perie ﬁnalita dicui sopra l dati personali da Lei forniti potranno essere resi accessiblli:

e A dipendenti e collaborator] del Tiolare, nella loro qualita di addetti autarizzati al trattamento dei dati.

e A terzi sopgetti che svolgono attivitd per conto del Titolare, nella ioro qualita di Titolari autonomi {UNISALUTE per |e prestazioni e
UNIPOLSAI per i rimborsi), o Responsabili del trattamento {OPENBOX per la gestione det sistemi infarmativi e CASSE EDILI / EDILCASSE
per lo svolgimento di attivitd di interfaccia con gh iscritdi).

d Autorita giudiziarie o di vigilanza, amministrazioni, enti ed organismi pubblici.

]

:Diseguite teindichiomo gl asoett e i e
| dati saranno trattati in modo lecito, corratto e trasparente nei confronti dell'interessato, raceoiti per le finalitad sopra indicate, limitati e
canservati quanto necessario con adeguate misure di sicurezza.

I dati saranno trattati unicamente nei paesi UE o in quelli per i quali vige una decisione di adeguatezza.

| dati personali non saranno oggetto di comunicazione o diffusione al di fuari delle categorie di destinatari indicati nel punto precedente
Non ep vist: he d ti vengano tra ati pe

o Chiedere |'accesso, la rettifica, I3 cancel!azlone Ia Ilmltazmne ['opposmune al trattamento dei propri datf,

"= 'Revacare il consenso, |2 ove fond if trattamenta In qualsiasi momento la desideri senza pregludicare fa liceits del trattamento basata sul
consenso prestato prima della revoca.

e Proporre reclamo a un’autoritd di controlin,

Lei potra esercitare tali dirftti {escluso I'ultimo) mediante il semplice invio di una richiesta via e-mail all'indirizzo del Titolare, sopra indicato.
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SRECIALISYE MELUASSICURAZIONE SHLUTE

Informativa al Cliente sulf'uso det Suel dati e sui Suoi diritti
Gentile Cliente,
ai sensi dell’Art. 13 Regolamento (UE) n. 679/2016 — Regalamento generale sulla protezione dei dati {di seguita anche “il Regolamernito”) e degli Artt. 15 e 16 del
Reg, lvass n. 34/2010 (artt, 183 e 191 del d.Igs. 208/2005 — Codice Assicurazioni Private], La informiamo che, per fornirle T prodotti e/o i servizi assicurativi in Suo
favore previsti, UniSalute 5.p.A., in qualita di Titolare del trattamento, ha necessita di utilizzare alcuni dati che La riguardano. Ove la copertura sia eventualmente
estasa al coniuge efo ai familiari, come indicati nelfe condizioni di polizza, il trattamento patra riguardare anche i dati personali di questi ultimi per le finalits e nei
termini di seguito indicati.

QUALI DATI RACCOGLIAMD E COME L1 TRATTIAMD

Si tratta di dati personali {come, ad esemplo, nome, eognome, restdenza, data e lucgo di nascita, professione, recapito tefefonico flsso e mobile e indirizzo di posta
elettronica) che Lei stesso, un Suo Delegato o fl c.d. “Facilitatore” [quest'ultimo previsto solo per I'lseritto al Fando Sanedil) od altri soggetti? ¢ fornite; tra guesti ci
sana anche categorie particolard di dati personali {relativi alta Sua salute), indispensabili per fornirle i citatl servizi efo prodotti assicurativi,

It conferimento di questi datf & in genere necessarip per il perfezionamento del contratto assicurativo e per la sua gestione ed esecuzione®: in alcuni casi &
obbligatorio per legge, regelamento, normativa comunitariz o In base alle disposizioni impartite dz soggett! pubbtici quall FAutoritd Giudizlarla o le Autorita di
vigilanza®. In assanza di tall dati non saremma In grada di fornirLe correttamente |e prestazian richieste; il rilascio facoltativo di alcunt dati ulterior relativi ai Suai
recapiti pud, inoltre, risultare utile per agevolare I'invic di avvisi e camunicazioni di servizio. | dati relativi alla Sua salute sono necessari per dare corso alle
prestazioni previste dal eontratta assicurativo e per fornirLe i servizl richiestl, nonché per finalith antifrode {verifica autenticita del datl, prevenzione rischia frodi,
contrasto frodi subite) e per adempimenti normativi®l,

PERCHE LE CHIEDIAMO | DATI

| Suot dati saranno utilizzati daila nostra Societd per finalith strettamente connesse all'attivitd assicurativa quali, tra I'altro, (i) |z fornitura delle prestazion
contrattuali e servizl assicurativi da Lei richiesti e Pasecuzione del relativi adempimenti normativi, amministrativi e contabili, {ii] lo svolgimento di attivits di
prevenzione e contrasto di frodi, (iif) 'eventuale esercizio e difesa di dirittt in sede giudiziaria, nonché {iv) lo svolgimento di attivita di analisi dei dati {esclusi quelli
particolari}, secondo parametri di prodotto, caratteristiche di palizza e informazionl sulla sinistrosita, correfate a valutazioni statistiche e tarlffarie; ove necessario,
per dette finalita nonché per le relative attivith amministrative e contabili, i Suoi dati potranno inoltre essere acquisiti ed utilizzati dalle altre societa del nostro
Gruppo'. Il trattamento per le finalita di cui ai punti (ii), (iii) e {iv} @ necessario per il perseguimento dei legittimi interessi delfa nostra Societ: e delle altre Societa
del nastro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate attivita.

| Sugi dati potranno essere comunicati sofo al soggetti, pubblici o privati, esterni alla nostra Societd coinvolti nella prestazione dei servizi assicurativi che La
riguardano'™ o in operazioni necessarie per I'adempimento degli obblighi connessi ail’attivita assieu rativa®!,

Potremo trattare dati personali rientranti in categorie particolari di dati (relativi al alla salute} soltanto dopo aver ottenuto Fesplicito consenso della persona
interessata {lscritto o Suo eventuale familiare)'®,

COME TRATTIAMO t SUOL BATI

| Suai dati non saranna soggetti a diffusione; saranno trattati con idanee modalita e procedure, anche informatiche e telematiche, e potranno essere gonosciuti
solo dal persanale incaricate dalfe strutture della nostra Societa preposte alla fornitura dei prodotti e servizi assicurativi che La riguardano e da soggetti esterni di
nostra fiducia a cut affidiamo alcunt compitl di natura tecnica od organizzativa, che operano quali respansabill del trattamento per nostro conta®™, | Suoi dati
personall saranno custoditi nel pieno rispetic delle misure di sicurezza previste dalla normativa relativa alta protezione dei dati personali e saranno conservati per
la durata del contratto assicurativo e, al suo termine, per | tempi previsti dalla normativa in materia di conservazione di documenti a fint amministrativi, contabili,
fiscali, cantrattuali e assicurativi {di regola, 10 anni).

QUALISOND | SUOI DIRITTI

ta normativa sulla privaey {artt, 15-22 del Regolamento) Le garantisce il diritto ad aceadere in ogni momento ai dati che La riguardana, nonché di ottenere la loro
rettifica e/o integrazione, se inesatti o incampleti, la loro cancellazione, se trattati iflecitamente, o le portahility dei dati da Lei forniti, ove trattati in medo
automatizzato per le prestaziont eontrattuali da Lef richieste, nel lImiti di quznto previsto dal Regolamento (art. 20}. La normativa sulla privacy Le atiribuisce altresi
il diritto a richiedere la limitazione del trattamento dei dati, se ne ricorrono i presupposti, e Popposizione al lora trattamento per mativi legati alla Sua situazione
particolare.

Titolare del trattamento dei Suoi dati personali & UniSalute S.p.A. {www.unisalute.it), con sede in Via Larga n. 8 — 40138 Balogna. !l “Responsabile per |a protezione
deil dati” & a Sua disposizione per ogni eventuzle dubblo o chiarimento: a tale scopo potra contattarlo presso Vindicata sede di UniSalute S.p.A., al recapito
privacy@unisalute.it al quale potra rivolgersi, oltre che per I'esercizio dei Suci diritti, anche per conoscere I'elenca aggiornato delle categorie dei destinatari dei
dati refative alla nata B,

Resta fermo il Suo diritto di presentare reclamo all’ Autorita itallana, il Garante Privacy, ove ritenuto necessario per la tutela del Suol dati persanali e def Suot diritti
in materia.

Naote

1] Ad esemplo, cantraenti di polizze assicurative In cul Let fsult assfeurato o benefidaslo, eventusl :nnbbligatf persane da Lel deregale, aler uperaturi assicurativi [guall intermediari assn:umtwi impresr. dl

di Assistenza del settore Iavumnun di appartenenaa), altri sogpetti puhh"cl

2)  Ad esemplo, per predisparre o stipulare contratti assicurativi, per la mecolta del preml, fa liquidazions del sinistd o I pagamento o 'esecuzione di altre prestazlonl; per Hasslcurazione e casssicurariane; per
Vadempimente di altr specfid abblighl contrattuali per [ prevenziana e Individuazione, di concerta con le alire compagnie del Gruppa, detle frodi assicurative o refative aziond legali; per fa costhuzione, Pesercizio e [a
difesa di diritti def*assicuratore; per 'analisi di nuovi mercati assicurativ; per {2 gestione ed il controllo Interno; per attivied statistico-tariffarie,

3)  Per {'adempiments df spedficl obblighl 61 legre, ad esemplo per (1) dispesiziont di IVASS, CONSOB, COVIP, Banea d'lialia, AGCM, Garanie Privacy, (] ademplmenti In materla dl accersamentl fseali, (i%)
adempimenti in materia di identificazione, conservazione ed adsguata verifica della clientela e per segnalazione di operazioni sospette ai sensi deila notmativa in materia di antiiciclaggio e di contrasta al finanziamenta
del terrorismo (0. Lgs. 231/07), {Iv] alimentare an Archivie Centrate Infarmatizzalo, gestlto dalfa Consap per canto del Ministaro dellEconomia e delle Fnanzs {quale Titolare} per finaitd di prevenzione defle frodi
mediante furta di idantita, (v) alimentare altre banche datl 8 cui la comunicazione dot dati & obbligatoria. Lelenco completa & disponibile presso lo nostra sede a pressail Responsabile per la protezione def datl.

4} Gruppo Unipol, con capogruppo Unipol Gruppo 5.0.A. elenca defle societh del Gruppo & disponibile sul sito di Unipol Gruppo S.p.A. www.unipplit

5] In partlcolare, ) Suol datl patranna essere comunicati e trattat, in ftalia ed eventualmente, ove nacessario per 12 prestazione del servizl richlessl {ad esemple nell'ambito delia garanzia assisienza), in Paasi
dell’Unicnz Europea o anche fuari della LE, do soggetti che fanno parte della c.d. "catena assicumtiva® comme: aibd assicuratary; coass'curtod & riassicurator; intermediar di assicurszlona e di Hassicurazione ed altri
canall di sequisizione of contratt) di assicurazione; banche; peritl, legall; soclats di servizi, tra cul soctet che svolgeno servizl dl gestione e liquldaziane del sinistri {quall e Centrali Operative], servizio di quistanzamento;
medid, strutture sanitariz o cliniche convenzionate {F'elence completa & disponiblle presse la nostra sede o il Responsablle per 3 protezione dei dati). L'eventuste trasferimenta dei Suci dati personali a soggett stabiliti
fuorl dall'Unione Europes sarh comunque efletiuato nel rispetto del imitl e prescrizlanl di cui alla normativa europea, al Regolamento (UE) n, 673/2016 e 3 prawediment del Garante Privacy.

6)  tericardlamo che, ove il trattamantn del Suot dati gia basato sul consanso da Lel espressa, tale consensn potrd essere revacotn senza pregiudicars |3 licaltd del Urattamento bosata sul cansonso rilaseiato prima
della revoca. Le facciamo inoltre presente che il trattamento del dati personall, non Hentranti in categetie particolars, pud essere comungue leglttimamenta effettuato da UniSalute, senza il Sug consenso, per
Vasecuriona di prestazionl contrattuali da Lei richleste o proviste In Suo favers, par I'adempimenta di abblight pasti dalla tegge a carico &) UniSatute, par 1o svolgimenso delle attivits amministrative-contabl correlate
alla gestione diel rmpporta assicurativa e per il perseguimanto di altsi tegittimi interess! di UniSalute ¢ deflz Societa del Gruppo Unipal {es,: prevenzione ¢ contrasto di frodi, difesa di diritti in sede piudiziarial.

7} Adesemplo, socletd di servizi Informatie] e telematici o di archiviazions; socletd di sexvizi a cul slang affidat la gestione, la #quidazione ed Il pagamento del sinistri; societa di supporto alle attivit di gestions v
comprese e societd di serviz) postali; sacietd di revisione e di consulenaa; secieta diinfonmazions commertiate per rischi finanziari; societ di sarvizi per il controllo detie frodi; serieta di recupara erediti.
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PIANG SANITARIO FONDO SANEDIL
MODULO PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONE/RIMBRORSO
FIGLI MINORENN] FISCALMENTE A CARICO DELLISCRITTO

lute

SPERIALISTY HELUAS SICUBAZIGNE sAL LD

AFFINCHE SANEDIL E UNISALUTE S.p.A. POSSANO TRATTARE 1 SUOI DATIE NECESSARIO SOTTUSCRIVERE ENTRAMEB! | CONSENSI SOTTOSTANTE
FIGLIO MINORENNE DELL'ISCRITTO (Nome e cognams) \

N O T A Y O Y | Figlia minorenne deiliscrillo Sanedil {in stampatello)

CONSEN RATTA Ef DA
Regolamento generala suila protezione def dati)

EDIL (Art. 8 Regolamento {UE) n. 679/2076 —

Preso stto di quanto indicalo nell'informativa di SAMEDIL sul frattamento det dati persanall, Lel pud esprimere Il consenso, valevele per # trattamente delia categorie parlicolar i
dali personali {in parfcolare, sulfa salute), per finalita assicurative & liguidative, 2pponenda la fima nelln spazio sattostante. Le doordiame che is mancanza di guesio consensg
SANEDIL non polra dare esecuzione ai serviz previsli dat Fondo, che comparta necessariamente il mttamento di categorie particolzri di dati personall relativi alla salute.

Firma dell'iscrilto

Luogo e data

{ [Arl. 9 Regolamen(o (UE} n.

Preso atlo di quanto indicalo nefftnformativa di UniSalute S.p.A. sul frattamento del dati personall, Lef pud esprimere il consenso, valevole per il trattaments detla calegore panicolad di dati
personali {in panicolare, sufla saluts), per finalild assicurative e liguidaive, apponendo la firma nello spazio sottostante. Le ricordiamo che in mancarnzs di questo consenso UniSalute S.pA.
nen polrd dare esecuzions al condralto assicurativo, che comporta necessanamenta Nl frattamento di catogornie pariicolari di daif personali relativi ala salute (per Ia ligtidazione di eventJaf sinistri
o fimborsl).

Firma dell'lseritto

Luogo e data

DATI ANAGRAFICI DELL'ISCRATO (OBBLIGATORI, SALVO INDICATO DIVERSAMENTE])

Cognome Nome
Malo/a B loodeeFiseate|_ [ | | | | | || || | I [ 11
Residente In via N® CAP LacaliaiComune Prav
Diomiciio
{se diverso da residenza) CAP Localitd/comune Prov
Non obbligatario OBBLIGATORIO Nan cbbligatario
N" Tet. fisso Tel cellulare E-mazll

1 creraio | O wpeaato

DATI ANAGRAFICI DEL FIGLIO MINORENNE, FISCALMENTE A CARICO, PER Il. QUALE SI RICHIEDE LA PRESTAZIONE
Nome e Cognoms CodiceFiscate ] | 1 | | [ | | I | |

/ OBBLIGATORIO - Notifica delle coordinate bancarie:

cfc intestato a: Banca/Posta

Codios IBAN | ||| 1 | | Lt

0 NON SONO INTESTATARIO NE' COINTESTATARIO D! UN CONTO BANCARIO
\ln caso di modifica del Codice IBAN, & necessario darne comunicazione tempestiva alla Cassa Edile/Edilcassa di riferimento.

iData__ / / Firma dslf'iscritto = e
e T S La Hrma ueva essers apposia per esteso e leqoibile e non deve essere autenticata |

DATI ANAGRAFICI CASSA EDILE/EDILCASSA DENUNCIANTE (DA COMPILARE A CURA DELL'OPERATORE DELLA CASSA)
Cassa edile/Edilcassa di Codice CNCE

Cognormie operalare referente Telefono
Indirizzo email referente

\ INDICARE A QUALE PIANO L'ISCRITTO IN OGGETTO HA BIRITTO: PIANO BASE D PIANO PLUS El
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sangedil vopuLo PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONE/ RIMBORSC Hﬁg%@égﬁ@
FoRw s 1P xveron o FIGL! MINORENN! DELL'ISCRITTO
RIMBORSO D UNA PRESTAZIONE GIA’ AVVENUTA
Documentazione richiesta
Per velotizzare i processi di rimborso 41 chiediamo di inviare | dotutmenti relativi allo stesso sinistro in un'unica soluzione

! Visite specialistiche
copia faliure efo ricevule fiscali
copia prescrizioni mediche con indicazione patologia presunta o accertata

1 Ticket par cure odontoiatriche conservative
=1 copia fatture elo ricevute fiscali

Ticket per avulsione

1 copia fatture elo ricevute fiscall r__]

Tieket per prestazionl di ortodonzia
copia fatture efo ricevute fiscali

copia radiografie & i referi radiografici L) Lens

copia fatture a/o ricevule fiscali

- Ficket per interventi chirurgici odontoiatrici extraricovero ] copia attestarione variazione visus rilasciata da oplometrista / oculista

copia fatture e/o ricevute fiscall
copla documentazione madica

Se si tratta di documenti integrativi riferiti ad un sinistro gi in essere, ti chiediamo di indicare il numero di sinistro a cui si riferiscono:
N°® SINISTRO
Questo ci permettera di accellerare la valutazione ed il rimborso.

Si allega [a copia deile seguenti fatture:
NUMERQ DATA IMPORT( NUMERO DATA IMPORTQ

e si dichiara di essere a conoscenza che, ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicits della
documentazione prodotta in copia, UniSalute avra sempre la facolta di richiedere anche ia produzione deglhi originali di spesa.

Dichiaro di non avere altre coperture sanitarie e di non aver presentato ad altre Assicurazioni, Casse, Fondi o Enti medesima
richiesta di rimborso, in caso contrario indicare I'Assicurazione/Cassa/Fondo/Ente:
(informazione obbligatoria ai sensi deli’art. 1910 del Codice Civile).

RICHIESTA DI NUOVA PRESTAZIONE IN RETE \

INDICARE LA PRESTAZIONE RICHIESTA - SCRIVERE QUANTO RIPORTATO NELLA PRESGRIZIONE DEL MEDICO:

Se si & gia preso I'appuntamente (N.B.: L’APPUNTAMENTO £ VALIDO PER SANEDIL 50LO SE PRIMA CONFERMATO DA UNISALUTE):
NOME E INDIRIZZ0 DELLA STRUTTURA CONVENZIONATA CON UNISALUTE:

DATA: ! / ORARIO:

Pocumentazione richiesta per prestazioni in rete: Copia della prescrizione del medico curante e di altra eventuale documentazione indicata in
~ Gdida; Copla dell attestazmne dello stato di servizio, rllasclata dal praria datore di lavnrn {semnre narescaria)

in caso di Visite Spectalistiche indicare I'eventuale nome del medico: j

Data_ /| J Firma delFiscritio

La fima deve essere apposta per esteso e leagibile & non deva essere autenticala
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FONDRD SAHITARIO LAYONATORI EDILI

Informativa resa agii utilizzatori del Fondo SANEDIL per il trattamento dati personall.
Aisensf degli art. 13 e 14 del Regofamento UE N.2016/679 {Regolamento elirapeo in materia di protezione dei dati personall - GDPR) ed in
relazi i dati personali ‘F_l‘j-e sf intendono trattare, informiamo Finteressato di quanto segue:

. A 7

e |l Titolare det trattamento &: Sanedil {Via Gluseppe Antonio Guattani, 9 - 00161, Rorr{a)
¢ 1l "Responsabile per la protezione del pud essere contattato tramite mail all'indirizzo: privacy @fondosanedil.it

It = 5
I dati forniti vengono raccolti alio scope di provwedere agfi adempimenti previsti per gli utilizzatori def fondo sanitario integrativo per P'edilizia
{Art. 6, lettere b, del GDPR),

I dati forniti saranno trattati, inoltre, per il legittimo interesse di SANEDIL, per lo svolgimento di attivita di analisi dei dati {esclusi quelli
particolari}, secondo parametri di servizio oiferto, coliocazione geografica ed altri al fine di migliorare il serivio offerto e per Peventuale
esercizio e difesa di diritti in sede giudiziaria {Art.6, iettera f, det GRPR}.

L'utilizzo dei dati per le finalita di cui sopra & obbligatorio. Ly mancanza dei datj /o I'eventuale espresso rifiuto al trattamenta compaoriera

dati identificativi quali:
o dati anagrafici e di contatto (nome, cognome, data di nascita, Codice Fiscale, indirizzo, telefono, ecc.);
«  dati lavorativi {azienda datrice di lavoro, tipo di cantratto, durata del rapporto, retribuziane);

e coordinate bancarie.

Verranna, inoltre, trattat categorie particolari di dati personali {relativi alla Sua salute), indis
3] Rersa

: : i ; . ere comuricgli,
Per le finalita di cul sopra i datl personali da Lel forniti potranno essere resi aceessibili
= Adipendenti e collabaratori del Titolare, nella loro qualita di addett! autorizzat] al trattamento dei dati.
¢ Aterai soggetti che svolgono attivita per conto del Titolare, nella loro qualita di Titolari autonami (UNISALUTE per |2 prestazioni e
UNIPOLSAI per i rimborsi), o Responsakili del trattamente (OPENBOX per |a gestione dei sistemi informativi e CASSE EDILI / EDILCASSE,
per lo svolgimento di attivita di interfaccia con gli iscritti).

iziarie o di vigil lani, enti ed organismi pubblici.

1 dati saranna trattati in modo lecito, carretio e trasparente nei confronti dell'interess
conservati guanta necessario con adeguate misure di sicurezza.

| dati saranna trattati unicamente nei paesi UE o in quelli per i quali vige una decisione di adeguatezza.

} dati personali non saranno oggetto di comunicazione o diffusione al di fuari delle categorie di destinatari indicati nel punto precedente.
Non & previsto che | dati vengano tratiati per processi decisionali automatizzat|

; raceolti per [e finalita sopra indicate, limitati e

: DEersoa
I dati personall raccolti per le finalita indicate al relativa paragrafo precedente saranno trattati e conservati al massima per 10 anni
dall'ultima registrazione, Tempi pit lunghi saranno possibili in caso di c iosi fino all'esaurimento degli stessi,

o : LUt Ae:gorontiamp’sui-dotipersonal
In conformita a guanto previsto nel Capo I, Sezione |, GDPR, Lei ha il diritto di
¢ Chiedere I'accesso, la rettifica, la cancellazione, la limitazione, I'opposizione al trattamento dei propri dati. -
TE e REVG L = T TNAEY, Ta OV TUNGI T trikamento (NG aI8Ias Hotmento 10 desider senza nregiudicare (a liceita del trattamenta basata sul
consenso prestato prima della revoca.
= Proporre reclame 2 un’autarita di contralio.
Lei potra esercitare tali diritti {escluso I'ultimo) mediante il semplice invie di una richiesta via e-mail all'indirizzo del Titolare, sopra indicato.
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SPECIALISY| HELLASSICURAZIDNE 5

AKLUTE

Informativa al Cliente sull’'uso dei Suof dati e sui Suoi diritti
Gentlle Cliente,
ai sensi dell'Art, 13 Regolamento {UE) n. 678/2016 — Regolamenta generate sulla protezione dei dati {di seguito anche "jl Regotamento”) e degli Artt. 15 e 16 del
Reg. lvass n. 34/2010 (artt. 183 e 191 def d.)gs. 209/2005 — Codice Assicurazioni Private), La informiama che, per fornirle i prodotti e/o | servizi assicurativi in Sto
favore previsti, UniSalute S.p.A,, in qualits di Titalare det trattamento, ha necessita di utilizzare aleuni dati che La riguardano. Ove |2 copartura sia eventualmente
estesa al coniuge efo ai familiari, come indlicati nelle condizion! di poifzza, il trattamento potra riguardare anche i dati persenali di questi ultimi per le finalits e nei
termini di seguito indicati.

QUALI DATI RACCOSLIAMD E COME L TRATTIAMOD

Siyratta di dati personali (come, ad esemplo, nome, cognome, residenza, data e luogo di nascita, professione, recapite telefanico fisse e mobilz e indirizzo di pasta
elettronica) che Lej stesso, un Sua Delegato o il c.d. "Facilltatora” {quest'uitimo previsto solo per Flscritio al Fondo Sanedil} od altri soggetti ¢f fornite; tra questi i
sona anche categarie particolari di dati personali {relativi alla Sua salute}, indispensablli per fornirie | citati servizl efo pradotti assicurativi.

H conferimento di questi dati & in genere necessario per il perfezionamento del contratto assicurativo e per la sua pastione ed esecuzione’; in alcuni casi &
obbligatorio per legge, regolamentn, normativa comunitaria o in base alle disposizioni impartite da soggetti pubblici quall I'Autorita Giudizlaria o Je Autorith di
vigilanza®®), In assenza di tali dati non saremmo in grado di farnirle correttamente le prestazioni richieste; il rilascio facoltativo di alcuni dati ulteriori relativi ai Suoi
recapitl pud, incltre, risultare utile per agevolare I'invio di awvisi e comunicazioni di servizio, | dati relativi alla Sua salute sono necessari per dare corse alle
prestazionl previste dal contratto assicurative e per farnirie | servizi richiestl, nonché per finalith antifrode {verifica autenticity del dati, prevenzione rischio frodi,
contrasto frodi subite) e per adempimenti normativi®!,

PERCHE LE CHIEDIAMD § DATI

| Suoi dati saranno utifizzati dalla nostra Societd per finalita strettamente connesse all'attivita assicurativa quali, tra I'altro, {i) Ja fornitura delie prestazioni
contrattuali e servizt assicurativi da tei richiest! & Fesecuzione del relativi adempimenti normativi, amministrativi e contabili; {ii) ta svolgimento di attvita di
prevenzione e contrasto di fredi, {iii) I"eventusle esercizio e difesa di diritti in sede giudiziaria, nonché {iv) lo svolgimento di attivita di analisi dei dati (esclusi quelli
particolari), seconda parametri di prodotte, caratteristiche di polizza e informazioni sula sinistrosita, correlate a valutazioni statistiche e tariffarie; ove necessario,
per dette finalftd nonché per le relative attivita amministrative e contabill, | Suoi dati potranno inoltre essere acquisiti ed utilizzati dalle altre societd del nostro
Gruppo'l. Il trattamento per le finalitz di cui ai punti (i), (8i) e {lv} & necessario per il perseguimento dei legittimi interessi defla nostra Seciets e delle altre Societa
del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate attivita.

I Suoi dati potranno essere comunicati solo @ soggetti, pubklici o privati, esterni alla nostra Soeietd coinvolti nella prestazione dei servizi assicurztivi che La
riguardanc® o In operazioni necassarie per I'adempimento degli obblighi connessi all'attivit assicuratival®,

Potremo trattare dati personali rientranti in categorie particolari di dati {relativi al alla salute} saltanto dopo aver ottenuto Fesplicito consenso della persona
interessata {Iscritto o Suc eventuate familiare)is,

COME TRATTIAMD 1 5001 DATE

I Suoi dati non saranno soggettl a diffusione; saranno trattati con idonee modalita e procedure, anche informatiche e telematiche, e potranno essere conaseluti
salo dal persenale incaricato dalle strutture della nostra Societa preposte alta fornitura dei prodaotti e servizi assleurativi che La riguardano e da soggettl esterni di
nostra fiducia a cul affidiamo alcuni compit di natura tecnica od organizzativa, che operano gquali responsablil del trattamento per nostro contol. | Suoi dati
persanali saranne custoditi nel pieno rispetto delle misure di sicurezza previste dalla normativa relativa alla protezions dei datj personali e saranno conservati per
Ia durata del contratte assicurativa e, al sup termine, per i templ previsti dalla harmativa in materia di conservazione di documenti a fini amministrativi, cantabili,
fiscali, tontrattuali e assicurativi {di regala, 10 anni),

QuallsonNo | SUal DIRATI

La normativa sulla privacy (artt, 15-32 del Regolaments) Le garantisce il diritto ad accedere in ogni momento ai dati che La riguardang, nonché di ottznere la foro
rettifica efo integrazlone, se inesatti o incompleti, a loro cancellazione, se tratiati illecitamente, o la portahbilith dei dati da Lel forniti, ove trattati in modo
automatizzato per le prestazioni contrattualt da Lei richieste, nai limitt di guanto previsto dal Regolamento (art. 20}. La normativa sulla privacy Le attribuisce altresi
il diritta a richiedere [a limitazione def trattamento dei dati, se ne ricorrono | presupposti, e I'opposizione & loro trattamenta per motivi legati alla Sua situazione
particolare.

Titolare del trattamento dei Suoi dati persenzlt & UniSalute S.p.A. {www unisalute.it), con sede in Via Larga n. 8 — 40138 Bologna. Il “Respansabiie per 1z protezione
dei dati" & a Sua disposizione per ogni eventuala dubbio o chiatimento: 3 tale 5¢0po paotra contattarlo presso Vindicata sede di UniSslute S.p.A, al recapito
privacy@unisalute.it al quale potra rivalgersi, oltre che per 'esercizio dei Suoi diritti, anche per conoscere I'elenco aggiornato delfe categorie dei destinatari dei
dati relativo alla nota 9,

Resta fermo it Suo diritto di presentare reclamo all Autorita italiana, il Garante Privacy, ove ritenuto necessaria per |2 tutela dei Suoi dati personali e dei Suoi diritti
in materia.

Note

1) Ad esemplo, contraenti di pollzze assicurative in cul Lei risultl assicuratc a beneficiaric, eventuali eoohblfgati; persone da Loi delegate; altri operatari assicurativi {quali intermediari assicurativi, imprese
di assicurazigne, ece.); soggetti al quall, per scddisfara le sue richieste {ad es. di rilaselo o di finnovg di una copertura, di liquidazione di un sinistry, ecc.) richlediamo informazioni cummerciall; organismi asseciativi [es.
Enti di Assistenza del scttore lavarativa di appartenenzal, altr socoetti aubhlici. y - : = - - SRR ’

2 Ad esempla, per predisporre o stipulare contratt assicurativl, por 12 roceolta del prami, fo liquidazione del sinfstel o 1l pagamentu o I'esecuziane di aftre prestazionl; per riassicurazions e
roassicurazions; per 'ademplmento di alerd specifich ebblighl cansrattuall per Ia pravenzione e Pindividizazlone, df concerto £on le aitre campagnie del Gruppo, delle fradi asslcurative & ralative azionl legall; paria
costituzione, ¥esorcitic e |a difesa di diritt dell'assicuratarn; per I'znaflsi df nuovi mercatl assicurativi; perla gestione ed il controllo interng; per attivith statistico-tariffarie,

3) Par Fadempimenta di specificl obblighi di legge, ad esemplo per (i} disposizicnl di IVASS, CONSOR, COVIP, Banca d'ltalla, AGCM, Garante Privacy, (il) adempimantf in materia df accertament fiscalt, {1#)
adempimenti in materia di identificazionn, tanservazione ed adegttata verifica della clientels e per segnalazione di oparaziani sospette ai sensi della normativa in matenz di antiriciclzgaio e di contrasta a! finanziamento
del terrorisma (0. Les. 231/07), (iv] aimentars un Archivio Centrale Infarmatizzato, gestito dalia Conssp per conto del Ministern dellEconomia e delle Finanze {quale Tiiolare) per firalita di prevenzione delle frodi
mediante furta dl identitz, {v} alimantare altre Banche datl i cutla comunicazlane dei datf & chbligatosia, L'elence complete & disponihlle presso la nosira sede o prasso |l Responsabile per la protetiona del datl.

4) Gruppg Unipal, con capogrupso Unipol Gruppo 5.p.A. Uelenco delle societa del Gruppo & disponibile sul site di Unipol Gruppo S.pA www.unipal.it
5] In particolare, | Suo! datl potranno essere comunicat! e trattati, In lalia £d eventuatmente, ove recessario per la prestazione del servizl richiestl [ad esempio nelf'amkbito della garanaia assistenzad, in

Paesi dell"Unione Euzopea o anche fueri della UE, da soggetti che fzano parte della c.d. “catena assicurativa® comes: alui asslcuratori; coassicuratard e riassicuratari; intermediarl di assicurazione e df Aassicurazione od
altré canall di acquisizlone ol contratti & assicurazions; hanche; periti, legall; socleth &l serviz, tra cui saciety che svolgana servizl di gestione e liquidazione del sinistrd fquatt le Centrall Operative), servizly di
quletanzamento; medicl, strutture sanitarie o diniche convenzionats {I'elenca complato & disponibile presso [a nosira sede o il Aesponsablle per la protexinone del datl). L'everuale trasferimento del Suol dasi parsanall
1 soggetti stahlit! funti dall'Unione Eurepai sari comungue effetiuata ns! rispetta dei limitl & preserizion! di cud alla sormativa europes, al fegolamenta {UE) n. 675/2016 @ o) prowvedimenti det Garante Privacy.

€] Le ricordiamny che, ave il trattamente del Sual datl sig basate sul consense da lei espresso, tale Consenso potrd essere revecato senza pregludfeare fa llcelta del tramamento basata sud conzense
rilasciaty prima della revaca, Le facciamo Inoltre presente che il trattzmento dei datl parsonali, non rientrantl in categorie particolarl, pud essere comungque legittimamente nffetiusto da UniSalute, senza il Sug
comsensa, per Vesecuzione di prestazioni contratiuali da Lel richieste o previste in Suo favere, per I'adempimentn di obblighi pasti dalla legze 2 crico d UniSalute, fer 1o svolghmenta delle attivith amministrative-
contablif correlata alla gestione del rapporto ossicurative e per it perseguimento di altd legittimé intarassi di UniSalute e dalle Sacieta del Gruppo Unipal (es.: prevenzions e contrasta di frodi, difesa di dititti In zede
giudiziariz).

1) Adesemplo, socetd di servizt infermatict 2 1alematlct o di archiviazione; societa di servizi 2 £ui siano affidati I gestlang, la liquidaziene ed # pagamenta del sinistr); secieth di supporta aliz attivity di gestione i
cemprese le societd M servizi postali; societd di revisione e di consulenza; societd di informazione commerciale per rischi finanalari; societa di servizi per il controllo delle frodl; seeietd di recupero crediti.
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PIANG SANITARIO FONDO SANEDIL
MOBDULO PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONE/RIMRORSO
DEL FAMILIARE DELLISCRITTO SANEDIL

san e

FONDD SAaNITANIG 1 LAVORATORE EDILI

U

SPECIALISTE 5

e

ADHORE SALL

AFFINCHE SANEDIL E UNISALUTE S.p.A. POSSANC TRATTARE I SUQI BATI E NECESSARID SOTTOSCRIVERE ENTRAMEI | CONSENSI SOTTOSTm
IL FAMILIARE DELLISCRITTO (Nome & cagnome}

ETTUATO'DAEANEDI (Art. 9 Regofamenio (UE) n. 679/2076 —

Preso atlo di quanio Indicato nelfinformativa dl SANEDIL sul tratlamenlo «lei dall personall, Lel pud esprimere il consensg, valevole per it trattamento delle calegorie parlicolari di
dati personali {in parlicotare, sulla salule), per finalits assicurative e fiquidative, apponando fa firma nelle spazio soltostante. Le ricordiame che in mancanza di queslo consenso
SANEDIL non polra dare esecuzione ai senvizi previsti dal Fondo, che comperla necessaiamenle it trattamenlo di calegorie particolari di dati personal retativi alia salute.

Lungo e dala Firma def famitiare deil'lscriito

: [Art. 8 Regofamenta (UE) n.

Preso allo di guanto Indicato nellnformativa di UniSalute S.p.A. sul raltznento dei dati personall, Lei pud esprimere | consensa, valavole per il tratlsmento delle categorie paricolari di dat
petsenali (in panicolare, sulla salute), per finslita assicurative e liquidative, appenendo Ja firma netlo spazio sctiostante. Le ricordizmo che in mancanza df questo consenso UniSalute SpA.
rion potra dare esecuzione al contratlo assicurativo, che compara necessariamente il irattamento ¢ eategorie particolan di dati personal relstivi ala salule {per Ia quidazicne di eventuak sidst
o fimborsf).

Luago & dala Firma del familiare dell'lscritto

_ DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA (D.P.R. 28.12.2000, 1, 445, Capo Il Sezione V)

io Softoscritto/a

f Cognome

Nome

Nalo/a

i CodiceFiscale | | ) 1 | [ 1 | F L 1 | I} ] 1]

Residenie in via

N l CAP

Localita/Comuna ‘ Prov

Non obbligatario
N® Tel fisso

OBBLIGATORIO
Tel cellulare

Nan abbtigatorio
E-mail

consapevole delle sanzioni penali nelle quali potrd incorrere in caso di faisita in atti e dichiarazioni mendaci come previsto dall'art. 76 -
D.P.R. 445/2000 e che, inolire, gualora dal controllo effettuato emerga la non veridicita delle dichiarazioni rese, decadré dal benefic
eventualmente conseguiti sulla base delle dichiarazioni non veritiere (art. 75 - D.P.R. 445/2000),

DICHIARO DI ESSERE

0] Coniuge fiscalmente a carico & presente nel certificato di stato di famiglia del sequente lscritto Sanedil:

03 Figlio magaiorenne fiscalmente a carico del sequente Iscritio Sanedil:

C'ognome e Nome

o, fooido.

natofa a CodFis. |__[_ | )| {4 L L

DICHIARD Dt VOLER RICEVERE | PAGAMENTI DEI MIEI SINISTRI ALLE SEGUENTE!I COORDINATE BANCARIE
{Indicare ['|BAM del FAMILIARE RICHIEDENTE o guello dellISCRITTOY
Banca/Posta

o ]

c/c intestato a;

B NON BUND INTESTATARIO NE' COINTESTATARIO DI UN CONTO BANCARIO
k In caso di modifica del Codice IBAN, & necessario darne comunicazione tempesliva alla Cassa Edile/Edilcassa di riferimenta.

Data___/ |/ Firma del familiare dall'Iscritto

1

La firma deve essere apposta per esteso & leggibile e non deve essere autenticala

DA SOTTOSCRIVERE SOL.O NEL CASO IN GUI IL FAMILIARE RICHIEDENTE VOGLIA DELEGARE L'ISCRITTO \

DELEGO L'ISCRITTO SANEDIL (come sopra individuato) a gestire per mio conto tutti | rapporti di mio interesse dervanti o,
comungue, ticonducibilf al Piano Sanitario Sanedil gestito da UniSalute S.p.A. {con specifico riguardo alla gestione delle pratiche di
rimborso & delle prenotazioni delle prestazioni sanitarie a me riferite), autorizzande, per I'effetto, lo stesso Iscritto Sanedil afornire e
ricevere le informazioni inerenti ai miei sinistri e aile garanzie prevista in polizza, con facolta di ricevere e consegnare |a relativa
documentazione sanitaria presso la Cassa Edile/Edilcassa di riferimento. La presente delega si intende estesa anche alf'eveniuale
gestione dei rapporti sopraccitati tramite apposita App.

.

Firma del familiare dell'lscritta
Allegare COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA del Delegato {[scritto SANEDIL) e del Delegante (Famiiiare maggiorenne).
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DATI ANAGRAFICI CASSA EDILE/EDILCASSA DENUNCIANTE {DA COMPILARE A CURA DELL'OPERATORE DELLA CASSA)
Cassa edile/Edilcassa di Codice CNGE

Cognome operatora referente Telefong
Indirizzo email referente

INDICARE A QUALE PIANO il FAMILIARE DELLISCRITTO IN OGGETTO HA DIRITTO: l:l PIANGQ BASE D PIANOG PLUS S
RIMBORSO D! UNA PRESTAZIONE GIA’ AVVENUTA
Documentazione richiesta

Per velacizzare | processi di fmborso tf chiediamo di inviare | documenti relativi ailg stesso sinistro in un'unica soluzione

. Visite specialistiche Ticket per cure odontoiatriche conservative

* copia fatture efo ricevute fiscali E copia fatture efo ricevute fiscali |:]

copia prascrizioni mediche con indicazione patologia presunta o accertala

: Ticket per avulsione

! Ticket per prestazioni di implantologla cepia fatture efe ricevule fiscali ]
copia fatture efo ricevute fiscali .
copia radicgrafie e | referti radiogeafici E Lenti .

: copia fatture efo ricevute fiscali

| Ticket per interveniti chirurgici odontoiatrici extraricovero copia attestazione variazione visus rilasciata da optometrista / oculista B
copia fatiure efo ricevute fiscall
copia documeniazione medica

Se si tratta di document] integrativi riferiti ad un sinistra gia in essere, ti chiediamo di indicare il numere di sinistro a cui si riferiscona:
N® SINISTRO
Questo cl permettera di accellerare Iz valutazione ed it rimborso.

Si allega la copia delle seguenti fatture:
NUMERO DATA IMPORTO NUMERD DATA IMPORTO

e si dichiara di essere a conoscenza che, ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicits della
documentazione prodotta in copia, UniSalute avra sempre la facolta di richiedere anche |a produziene degli originali di spesa.

Dichiaro di non avere altre coperture sanitarie e di nan aver presentato ad altre Assicurazioni, Casse, Fondi o Enti medesima
richiesta di rimborsg, in caso contrario indicare I'Assicurazione/Cassa/Fondo/Ente:
(Informazione obbligatoria ai sensi dell’art. 1910 de! Codice Civile).

RICHIESTA DI NUOVA PRESTAZIONE IN RETE \

INDICARE LA PRESTAZIONE RICHIESTA - SCRIVERE QUANTO RIPORTATO NELLA PRESCRIZIONE DEL MEDICO:

Se si € gid preso lFappuntamento (N.B.. L’APPUNTAMENTO & VALIDO PER SANEDIL SOLO SE PRIMA CONFERMATO DA

UNISALUTE):
N T T D L TR TURA CORVERZIORATA CON UNIS AL U E
DATA: ! ! ORARIO:

Documentazione richiesta per prestazieni in rete: Copia della prescrizione del medico curante e di alira sventuale documentazione indicata
in Guida; Copia dell'attestazione dello stato di servizio, rilasciata dal datare di lavoro dell*scritto (sempre necessaria),

Qsaso di Visite Specialistiche indicare 'eventuale nome del medico: j

‘Data__/__J Firma del familiare delllscritto

La firma deva essere apposta per estess e leggibile & naon deve essere autenticata
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informativa resa agli utilizzatori del Fondo SANEDIL per il trattamento dati personali.

Ai sensi degli art. 13 e 14 del Regolamento UE N.2016/679 (Regolamento europeo in materia di protezione dei dati personali - GDPR) ed in
relazi i dati personali che si intendono trattare, informiamo I'interessato di quanto segue

| dati forniti vengone raccolti allo scope di provvedere agli adempimenti previsti per gli utilizzator? del fondo sanitario integrative per I'edilizi;
{Art. 6, lettere b, del GDPR).

i dati forniti saranno trattati, inoltre, per il legittimo interesse di SANEDIL, per lo svalgimento di attivita di analisi del dati (esclusi quelli
particolarf}, secondo parametri di servizie offerto, collocazione geografica ed altri al fine di migliorare il serivio offerto e per I'eventuale
esercizio e difesa di diritti in sede giudiziaria (Art.5, lettera f, del GDPR).

L'utilizzo dei dati per le finalita di cui sopra & obbligatorio. La mancanza dei dati efo I'eventuale espresso rifiuto al trattamento comportera
i thillta i re di svolgere gli adempimenti di cui sopra,

Nell’ambito delle finalita dei trattamenti evidenziati al precedente paragrafo, saranno trattat] dati personali che rigntrano nella categoria dei
dati identificativi quali:
o datt anagrafici e di contatto {nome, cognome, data di nascita, Codice Fiscale, indirizzo, telefono, ecc.);

= dati lavarativi (azienda datrice di lavoro, tipo di contratto, durata del rapporto, retribuzione);
¢ cpordinate bancarie.

Per le finalita di cui sopra | dati personali
¢ Adipendenti e collaboratori del Titolare, nella lora qualita di addetti autorizzati al trattamento det dati,
A terzi soggetti che svolgono attivita per conto del Titolare, nella loro qualita di Titalari autonomi {UNISALUTE per le prestazioni e

UNIPGLSAI per i rimborsi), o Responsabili del trattamento {OPENBOX per Ia gestione def sistern informativi e CASSE EDILI / EDILCASSE,
per lo svolgimento di attivita di interfaccia con gli iscritti),

Ad A iudiziari i vigilanza, amministrazion, enti ed erganismi pubblici.

Dj seguita {g Indichiomio ali'aspett] generaliche coratterlzzane il traticmente dei o ot s et S

! dati saranno trattati in moda lecito, corratto e trasparente nei confronti dell'interessato, raccolti per le finality sopra indicate,
conservati quanto necessario con adeguate misure di sicurezza.

I dati saranna trattat! unicamente nei paesi UE o in quelli per i quali vige una decisione di adeguatezza.

| dati personali non saranno oggetto di comurnicazione o diffusione al di fuori delle categorie di destinatari indicati nel punto precedente.
Non @ previsto che i dati vengano trattati izzati.
Periodo'dicon zione a e
; {r} : pergquanto tempo conserveren atipersonall.: =
| dati personali raccolti per le finalitd indicate al relativo paragrafo precedente saranno trattati e conservati al massimo per 10 ann
dall'ultima registrazione, Tempi piis lunghi ibili in caso di contenziosi fino all'esaurimento degli stessi,
i B : et Foduntvris >

Digegnitoleindichiomo bt i : :
In confarmita a quanto previsto nel Capo i, Sezione |, GRPR, Lei ha il diritto di:
@ Chiedere I'accessa, |a rettifica, la cancellazione, la limitazione, 'opposizione al trattamenta dei propri dati.

= “hevocare 1l consenso; 13 ove Tondi il trattamento ih qualsiasi momento lo desider] senza pregiudicare la liceita del trattamenta basata sul
conserso prestato prima della revaca.

= Proporre reclamo a un’autorita di centrollo.
Lei potra esercitare tali diritti {escluso I'ultima) mediante il semplice invio di una richiasta via e-mail ali'indirizzo del Titolare, sopra indicato.

lirsitati e
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SPECIALISYT) HELLASSICURAZIDNE SALUTE

Informativa al Cliente sull'uso dei Suci dati e sui Suoi diritti
Gentile Clients,
al sensi dell’Art. 13 Regolamento (UE) n. §79/2016 - Regolamento genersle sulla protezione dei dati {di seguito anche “Il Repoiamento”) e degli Artt. 15 e 16 del
Reg. lvass n. 34/2010 {artt. 183 e 192 del d.Jgs. 269/2005 - Codice Assicurazioni Private), La informiamo che, per fornirle i prodotti e/o i servizi assicurativi in Suo
favore previsti, UniSalute 5.p.A., in qualits di Titolare del trattamento, ha necessita di utilizzare alcunl dati che La riguardano. Ove la copertura sia eventualmente
estesa al coniuge efa al familiari, come indieati nelle condizion| di palizza, il trattamento potra riguardare anche i dati personali di questi ultimi per le finalita e nei
termini di segulto indlcati.

QUALI DATI RACCOGLIAMG E COME LI TRATTIAMO

Sitratta di dati personali (come, ad esempln, name, cognome, residenza, data e luago di nascita, professione, recapite telefonico fisso e mabile e indirizzo di posta
elettronica) che Lei stesso, un Suoc Delegats o il ¢.d. “Facilitatare” {quest’ultimo previsto solo per I'lscritto al Fondo Sanedil} od aliri soggetti ¢i fornite; tra questi cf
sona anche categorie particolar df dati personali {relativi alla Sua salute), indispensabili per forirle | citati servizi efo prodotii assicurativi.

H conferimento df questi dati e in genere necessario per # perfezionamento del contratto assicurativo e per |a sua gestione ed esecuziona™; in alcuni casi 2
obbhligatorio per legge, regolamento, normativa comunitaria o in base alle disposizioni impartite da soggetti pubblici quall I'Autorita Giudiziaria o le Auterits di
vigilanza®. In assenza di tali dati non saremmo in grado di fornirl.e correttamente fe prestazioni richieste; il rilascio facoltativo di alcuni dati ulteriori relativi ai Suai
recapiti pud, inolire, risuitare utile per agevolare Iinvio di awvisi e comunicazioni di servizio, | dati relativi lla Sua salute sona necessari per dare carso slle
prestaziant previste dal congratte assicurativo e per fornirle i servizl richiesti, nanché per finalita antifrode (verifica autenticita del dati, prevenzione tischio fradi,
contrasto frodi subite) e per adempimenti normativie®,

PERCHE LE CHIEDIAMO | DATE

| Suci dati saranno utilizzati dalla nostra Societd per finalith strettemente connesse all'attivita assicurativa quali, tra Paltro, {i) Iz fornitura delle prestazioni
contrattuali e servizl assicurativi da Lei richiesti e ['esecuzione dei relativi adempimeanti normativi, amministrativi & contabili, {ii} lo svolgimento di sttivith di
prevenzione e contraste di frodi, {iii} 'eventuale esercizio e difesa di diritti in sede giudiziaria, nonché {iv} lo svolgimenta di attivity di analisi dej dati {esciusi quelii
particolari), secondo parametri di prodatto, caratteristiche di polizza e informazioni sullz sinistrosita, carrelate a valutazioni statistiche e tariffarie; ove necessaria,
per dette finalita nonché per le relative attivitd amministrative e contabili, t Suoi dati potranna incltre essere acquisiti ed utilizzati dalle altre sorieta del nostro
Gruppot, |l trattamento per le finalita di evi ai punti {i#), (iil} e {iv) & necessario per il perseguimento dei legittimt interesst della nostra Societs e delle altre Societs
del nostro Gruppo alla svalgimento delle sopra indicate attivits.

| Suoi dati potranna essere comunicati solo ai soggetti, pubblici o privati, esterni alla nastra Saclets coinvolti nella prestazione dei servizi assicurativi che La
riguardano® o In operazioni necassarie per I'adempimenta degli obblighi connessi all"attivita assicuratival®,

Patremo traktzre dati personali rientranti in categarie particolari di dati {relativi al alla salute) soltanto dopo aver ottenuto I'esplicito consenso della persona
interessata {Iscritto o Suo eventuale Faemiliare)!®,

CoME TRATTIAMO | SUOI DATI

I Suoi dati non saranno soggett a diffusione; saranno trattati con idonee modalits e procedure, anche informatiche e telematiche, e potranno essere conosciuti
solo dal personale incaricato dalle strutture della nostra Societd prepaoste alla fornitura dei pradotti e servizi assicurativi che La riguardano e da sopgetti esterni di
nostra fiducla a cui affidiamo alcuni compiti di natura tecnica ad organizzativa, che operana quali responsabili del trattamento per nostro contol®, | Suoi dati
personali saranna custoditi nel piena rispetto delle misure di sicurazza previste dalla normativa relativa alla protezione dei dati personali e saranno conservati per
la durata del contratto assicurative e, al suo termine, per | tempi previsti dalla normativa in materia di conservazione di documanti a fini amministrativi, contabil,
fiscali, contrattuali e assicurativi {di regola, 10 anni).

QUAL SONG | SU01 DIRITT

La normativa sulla privacy (artt. 15-22 del Regolamento) Le garantisce if diritto ad acredere in ognf momento ai dati che La riguardano, nonché di ottenere la loro
rettifica e/o Integrazione, se inesatti o incompleti, la loro cancellazione, se trattati illecitamente, o la portabilitd del dati da Lei fornitl, ove trattati in medo
automatizzato per le prestazioni contrattuall da Lei richieste, nei limitf di quanto previsto dal Regolamenta (art. 20). La normativa sulla privacy Le attribuisee altresi
il diritto a richieders 1a limitazione del trattaments dai dati, se ne ricorrona | presupposti, e opposizione al loro trattamento per motivi legati alla Sua situatzione
patticolare,

Titolare del trattamento def Suoi dati persenali & UniSalute 5.p.A. {www.unisalute.it}, con sede in Via Larga n. 8 ~ 40138 Bologna, Il "Responsabile per |a protezione
dei dati” & a Sua disposizione per ogni eventuale dubbia o chlarimenta: a tale scopoe potra contattarlo presso indicata sede di UniSalute S.n.A., al recapite
privacy@unisalute.it al quale potrd rivolgersi, oltre che per I'esercizio del Sual dirittl, anche per conoscere I'slenco aggiornato delle categorie dei destinatari dei
dati relativo alla nota 1=,

Resta fermo il Sug diritta di presentare reclamo all' Autorita italiana, il Garante Privacy, ove ritenuto necessario per la tutela dei Suoi dati personali e dei Suoi diritti
in materia.

Note

1) Ad esempio, controent? di palizzz assicurative in cul Lei dsulti assicurate o henefictario, eventuali coubbligats; persona da Lef delegate; altri operstort assicurativi (quati intermedior assicurativi, Impress di
assicurazlone, ece); soggetté ai quall, per soddisfare le sua elehlesta {ad es. di rllascio o di rinnovo di usy copertura, diliquidazione di un sinlstrp, ¢ce.) richlzdlame Infarmazioni commerclali; organismi asseciativi {os. Enti
di Assistenza del settore lavorativa di apparienenza), altri soggett pubblici.

A L SE G B e i d e CUnazlewmazivme; per

2)  Ad esemplo, per predisporre o stipulare cantratt] assieurativl, ter In meenlta del premi (s Enuldazions el cinletel o 1 st 2 e
Vagemp:mento ol aler Specifia obbiighi contrativall per iz prevenzions e l'individuaziane, di cancerte con le aitre campagnie del Gruppo, delle frodi assicurativa e relative azioni legali; per la costitusione, esercizio 2 la
dilasa di diritti deli'assicuratore; per 'analisi di nuovi mercati assicurativi; per la gestione ed il controfin Interno; per attivith statistico-wriffarie.

3)  Per Vadempimento di spedfic obblight di legge, ad esempio per (1) disposlzieni di IVASS, CONSDB, COVIP, Banca d'iftalls, AGCM, Garante Privacy, {li] adempimanti In materia dl accertamenti fiscall, §iii}
adampimenti in materiz di identificazione, canservazione ed adeguata verifica delfa clientels e per segnalaziana di operazioni sospetie af sensi della nermativa fn materia di antiriciclaggio & di eontrasto 21 finanziamento
del terrorismo (D, Lgs. 231/07), {iv) alimentare un Archivio Centrale Infarmatlzzatn, gestito dalla Consap per conta del Ministere dell’Economia o defle Finanze {quale Titolare) per finalith di prevenzione delie frodi
mediante furte df identita, (v) alimantare altre banche datl & cul la romunicazigng dei dati & obbfigatorly. L'elenco esmnplors ¢ disponiblie prassa li nostra sede o prasso il Aesponsabile per I protezione daf dati,

4)  Gruppo Linipol, con tapogruppe Unipel Gruppo 5.p.A. Uelenco delle sacietd del Gruppe & disponibile sul sito di Unipol Gruppa S.p.A. www.uninol.it

5] In particolare, | Suof datt potranno essere comunleat} e trattal, In talia ed eventualimente, ove necessarls per la prestazione del servidl Hchlesti (ad esempla nefl'ambity della garanziz asslstanza), In Paesl
deli'Unione Europea o anche fuori della UE, da soggetti che fanno parte della e.d. “zatena assicumtiva® come: altr asslcuratori; coassicurstori e sizssicuratoti; Intermediarn di asslcurazione e di riassicuratione ed aftd
canait df acquislzione di canrrakt df assicurazione; banche; paril, tegalk; socleta di servizi, ta cul societa che svolgona servizl di gestione e liquldaziana dal sinistsf {quali le Centrali Operative), servizin di guletanzamento;
edici, strutture sapitarie o cliniche convenzionate f'elenco rormpleto & dispontbile presse lx nostra sade o il Respensabile per la protezione del dati}, Ueventuate trasferimento def Suci dati personali a saggett] stabi
Iuorl dalt'Unione Eyropea sard comungue effettuata nol fispetto def limiti e prescrizianl & cul alla normativa europea, al Regolamento (UE) n. 6797016 e al provvedimentl del Garanta Privacy.

6]  Lericordiamo che, ove U trattamento dei Suoi dati sia basato sul consenso da Le! espresso, tale consensa polee essere revocatn seren pregiudicare §a licelta del trattamente basata sul consensa rilascialo prima
della revoea, Le facciamo inoltre presente che )| trattamentn dei datl persanall, non fentrang in categarie particolar, pud essere comungue legittimamente effettuato da UniSalute, senza i Svo consenso, per
I'esecuzions di prestazioni contrattuali da 1ei richiesta o araviste in Sun Favore, per I'adempimento di obtlighi posti dalla legge a carico di UniSalute, par 1n svalgimenin delle attivit amministrative-contabili correlsie
alla gestione del rapporto assicurativo e per il persegulmento di altri legittimi interessi di UniSaiute e delle Societa del Gruppo Unipal {es.: prevenzione e cantrasta di fradi, difesa di dicitti in sede giudiziaria).

71 Ad esemplo, sacieth di servlzl informatiel e talematicl o di archiviazione; sacietd di servizl a cul siano alfidati I gestione, la liquldarione ed Il pagamento del sinistd; socletd di supparta alle attivits di gastione vl
comprese le sacietd di sarvizi postali; societ? di revisione o di consulenza; societa diinformazione commerciale per rischi finanxiae; sacfeta diservizl per il contrella delle {radi; socletd di recupara craditi,
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AR,

CERTIFICAZIONE DEL NUCLEOC FAMILIARE ASSICURABILE DELLISCRITTO

(Dichiarazione Sostitutiva resa ai sensi del D.P.R. 28,12.2000, n. 445, Capo (i}, Sexione V)

Modulo da consegnarel/inviare compilato in ogni sua parte SCLO In occasione della prima richiesta
di prestazione per un familiare efo nel caso siano interevenuts modifiche al prorio nucleo familare

lo Sottoscritto/a I Cognome Nome
Matola il CodiceFiscale | |} | | 1 b 0 L b L F | | L] |
Residente in via N° CAP Localitd/Comune Prov
Domigilio
{se diverso da residenza) CAP Localitalcomune Prov
Mo obbligatorio OBBLIGATORIO Non chbligatoria
N° Tel. fissg Tel cellulare E-mail
[J_oreraio =T

consapevole delle sanzioni penali nelle quali potrd incorrere in caso di falsita in aiti e dichiarazioni mendaci come previsto dall'art. 76 -
D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualara dal contrallo effettuato emerga la non veridicita delle dichiarazioni rese, decadrd dai benefici

eventualmente conseguiti sulla base delle dichiarazioni non veritiere {art. 75 - D.P.R. 445/2000),

DICHIARO
- che il mio coniuge, fiscalmente a carico e risultante dal mio stato di farniglia, &:

Cognome e Nome

nato/a a i, L CodFis. [ | | [ [0 4 1 1 1L L0Vl

- che i miei figli fiscalmente a carico sono:;

Cognome e Nome

natofa a |i| ...... Lo, [cm.ms.l_; AR EENEEN T

Cognome e Nome

natola a il oo CodFis. L I [ 1 0 U b0 Ll L4 b1 {1
Cognome e Nome
natofa a i eoocoheerand) | CodFis L |1 L L L | | 111 L1 1]
Cognhome e Nome
natofa a ’il ...... Lviido, ICGd.Fis.IEiI]I[[[iIIIIEII
Cognome e Nome _
natola a T |Cod.Fis.[]|]|fl]{lilllili
Attenzione: ll/La sottoscritto/a allega alla presente dichiarazione una copia de| proprio documento di identita e
dei documenti d'identita di ciascuno dei familiari maggiorenni.

‘Data’_ [/ Firma dell'lscritto

: La firma deve essere apposta per estesa e leqgibile e non dave essere autenlicata

/ INFORMATIVA SANEDIL ALLISCRITTO ED Al EAMILIARI \

integrativo per Yedilizia (aricolo 6, lettere b, def GOPR).

svolgono attivitd per conto del Titolare, nella loro qualita di Titolar autonami (UNISALUTE per le prestazioni e UNIPOLSAI per i rirmbarsi),
Responsahili dei traltamento (OPENBOX per la gestione dei sistemi irormativi @ CASSE EDIL! / EDNLCASSE, per lo svolgimento di attivita
interfaccia con gli iseritti).

limpossibilita per il Titolare di svolgere le attivita in favore degli iscritli af Fondo.
Einformativa complela sul trallamento dei dati personalf di SANEDIL & disponibile nella sezione Privacy del sito www.fondosanedil.it.

1 dati personali inseriti nel presente modulo saranno trattati da SANEDIL al fine di provvedere agli adempimenti previsti per gli iscritti al fonda sanitario

t dali saranng {railati da dipendenti e collaboratari del Titolare, nella loro qualith di addetli autorizzali al lrattamento dei dati, e da lerzi soggetli che

o
di

L'utilizzo dei dati per e finalitd di cui sopra & obbligatorio. La mancanza del dati efo Peventusle espresso rifiuto al traftamento comportera

/

1/1




