


DOCUMENTAZIONE

Per avviare la procedura di rimborso delle prestazioni di implantologia fuori rete &
necessario che l'iscritto o il familiare a carico beneficiario presenti alla Cassa

Edile/EdilCassa la seguente modulistica:

MODULO DI RICHIESTA RIMBORSO

DIARIO CLINICO*

COPIA RADIOGRAFIA PRE E POST IMPIANTO E RELATIVI REFERTI
COPIA FATTURA (parlante)**
COPIA ATTESTAZIONE DI SERVIZIO O COPIA DELLULTIMA BUSTA PAGA

Sari cura del lavoratore richiedente non rendere visihili eventuali dati sensibili

presenti nel corpo della busta paga.

COPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA

L'obbligo & previsto nei soli casi di richiesta presentata tramite posta elettronica.

MASSIMALI

La modalita fuori rete nella garanzia implantologia prevede un sotto massimale

pari al'80% rispetto alle tariffe previste per la modalita in rete:

Tre 0 pill impianti
£€1.345

Tre o pil impianti
€ 1.680

Tre o piti impianti
€ 2,400

Tre o pil impianti
€ 2.800

Due impianti
€840

Due impianti
€1050

Due impianti
€1.400

Due impianti
€ 1,750

Un impianto
€420

Un impianto
€ 525

Un impianto
€730

Un impianto
€910

* || DIARIO CLINICY, debitamente compilate dal proprio medico adontoiatra, deve riportare l'indicazione delle

prestazioni affettuate, il relativo importo e |a data di esecuzione di ciascuna prestazione,

= |z "Fattura parlante” ossia con indicazione anafitica delle voci di spesa sostenute e coincidenti con quelle

richiamate nel diario clinice.




Come presentare le richieste di rimborso

Nelle more di implementazione della funzione web, per richiedere il
rimborso delle prestazioni di implantologia fuori rete, l'iscritto o il familiare

fiscalmente a carico potra utilizzare i seguenti canali:

Sportello Cassa Edile/EdilCassa

Presentazione allo sportello della Cassa Edile/EdilCassa alla quale risulti iscritto
il lavoratore o, se non iscritto, alla Cassa Edile/EdilCassa a cui fa riferimento la
propria sede di lavoro.

Si raccomanda, prima di recarsi allo sportello, di compilare il modulo di
richiesta rimborso e di arrivare gid muniti della documentazione da allegare.

Persona delegata (facilitatore)
Quanto previsto dalla precedente lettera A potra avvenire tramite facilitatore

(con esclusione delle prestazioni richieste per i familiari dell'iscritto}.

Posta elettronica o raccomandata

Inoltrare la documentazione alla Cassa Edile/EdilCassa alla quale risulti iscritto
il lavoratore per mezzo di posta eletironica o posta raccomandata con ricevuta
di ritorno; per I'impiegato fare riferimento alla Cassa Edile/EdilCassa della

Provincia nella quale ha la sede 'azienda presso la quale & assunto.

PUNTI DI ATTENZIONE

Nei limiti dei massimali previsti dai Piani Sanitari, l'iscritto per ricevere il
rimborso delle prestazioni effettuate e indicate puntualmente nel Diario Clinico
dovra risultare in copertura assicurativa alla data di ciascuna prestazione in

questo riportata.

| sinistri di implantologia iniziati prima del 01/05/2022, anche se conclusi
dopo il 01/05/2022, non potranno essere oggetto di rimborso,
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PIANO SANITARIC FONDO SANEDIL
MODULO PER LA RICHIESTA Di PRESTAZIONE/RIMBORSO
ISCRITTI SANEDIL

AFFINCHE SANEDIL E UNISALUTE S.p.A. POSSANO TRATTARE | SUCI DAT| E NECESSARIO SOTTOSCRIVERE ENTRAMBE| | CONSENS| SOTTOSTANTI
L'ISCRITTO {Nome e cognome)

e R

| dell'lscritto Sanedil* (in stampatello)

RATTAMENTODEIDATE
genera!s suifa prcltazlone dei datf)

ANEDIL (A, 9 Regofamento (UE) n, 679/2016 —
Preso atto di quanlo indicato nell'Informativa di SANEDIL su trattamento dei dall personali, Lel pud esprimere ! consenso, valevale per i irattamento delle calegorie panicolar di
dati personali (in particolare, sulla salute), per finalith assicurative e figuidative, appongndo la firma nello spazio sofiostante. Le ricordiame che in mancanza di guesto consenso
SANEDIL non potrd dare esecuzione ai servizl previsti dal Fondo, che compoerta necessariamente H trattamento di categorie particolar di dati personali relativi alla salute.

Firma dell'lscritic

Luege e data i -
Se minorenne, firma un genitore con prapric noms e cogname.

i {Art. 9 Regolamento (UE) n.

673/2015 — Regalemenfo' generale sulla pmtezﬁ:ﬁg dei dali)

Presao atto di quanto indicata nell'Informativa di UniSalute S.p.A. sul trttamento del dati personall, Lel pud esprimere Il consenso, valevole per il traitamente delle categorie particolari di dali
personall {in particolare, sulla salute), per finalila assicurative e fiquidative, apponendo fa firma nello spazio sollostante. Le sicordiamae che in mancanza di questo consenso UniSalute S.0.A.
non polra dare esecuzione al conlraite assicuralive, che comporta necessariamenta if traltamento di categorie particalar di dati personali relativl allz salute (per iz liguidazione di eventual sinistri

o rimborsi).

Firma deil'|scritia

Luago e data _ -
* Se minorenne, firma un genitore con proprio nome 8 cagrome.

DATI ANAGRAFICIDELL’ISCRITTO (OBBLIGATORI, SALVO INDICATO DIVERSAMENTE)

Cognome Nome
Natofa I lcosicepiscate| | | § | | 1 1 | || 11 11| |
Residente in via N° CAP Localitd/Comune FProv
Domicilio
{5e diverso da residenza) CAP Localitd/comung Prav
Nen obbligatorio QOBBLIGATORID Non obbligatario
N° Tel, fisso Tel cellulare E-mall

£ oreraio | B wrEcaTo

DATI ANAGRAFIC] DEI GENITORI {OBBLIGATORIO IN CASO DI ISCRITTG MINORENNE)

Nome & Cognome

CodiceFiscale || | | | |

Mome e Cognome

Codice Fiseate || | | | |

ILa 3ig./Sig.ra

EVENTUALE DELEGA AL “FACILITATORE” (PREVISTO SOLO PER L’ISCRITTO)}

nato/a a

{Prov. _), il __ | I
prestazioni previste dal Piane Sanitario Sanedii.

Data__/ /

Firma
* Allegare copia del documente d'identita del Delegante.

, @ consegnare |a presente richiesta di attivazione del servizio e/o richiesta di rimborso, compresa la
relativa documentazione eventualmente allegata, presso lo sportello della Cassa Edile/Edilcassa di riferimento, al solo fine di ottenere le

l.a firma deve essere apposta per esteso e leggibile e nan deve essere aulenlicata

/ OBBLIGATORIO — Notifica delle coordinate bancarie;
c/c intestato a:

Banca/Posta

Codice BAN | 1 [ L | | 1 1 | | ||

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

Cassa edile/Edilcassa di

Codice CNCE

Cognome operatore referente

Telefong

Indirizzo email referente

4 DATI ANAGRAFICI CASSA EDILE/EDIL.CASSA DENUNGIANTE (DA COMPILARE A CURA DELL'OPERATORE DELLA CASSA)

AN

INDICARE A QUALE PIANO L'ISCRITTO IN OGGETTO HA DIRITTO:

PIANO BASE

\-

PIANO PLUS [

Data [ |

Firma*

La firma deve essere apposta per esteso e leggibile e non dsve essere autenticata

* Firma dell'lscritto o, se minorenne, del genitore con propric home e cognome
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MODULO PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONE/ RIMBORSO
ISCRITTI SANEDIL

RIMBURSD DI UNA PRESTAZ[ONE GIA’ AVVENUTA

Documentazione richiesta
Per velocizzare | processi dl rimborso tl chiediamo di Inviare | documenti relativi alfo stesso sinistro in un'unica soluzione

¢ Ricovera in Istituto di cura per grande intervento chirurgico

copia cartella clinica completa ed eventuall prescrizioni mediche

copia fatture e/o ricevute fiscali

Prestazioni pre e post ricovero

copia prescrizioni mediche

copia fatture efa rlcevute fiscall

Ricovere in Istitute di cura per granda intervento chirurgico: richlesta
Indennita sostitutiva

copia carleliz clinica completa

Prestaziont di alta specializzazione e visite speclalistiche

copia fatture efo ricevute fiscali

i copla prescrizioni mediche con indicazicne patologia presunta o accerata
Ticket per accertamenti diagnosticl e Pranto Soccorso

copia fatiure efo ricevute fiscali

copia prescrizioni mediche con indicazione patologia presunta o acceriata
{non necessarfa in caso di Pronto Soccorso)

Trattamenti fisioterapici riabilitativi

copia fatture efo ricevute fiscali

copia prescrizioni mediche con indicazione patologia

copia certificato Pronto Soccorso (in caso di infortunio)

Prestazioni di implantologia

: copla fatfure efo ricevule fiscali efo ticket

copla radiografie e referti radiografici

Ticket per intervent! chirurgicl odontelatrici extraricovero

copla fatture e/o ricevute fiscall

copia documentazione medica

Ticket per cure odontoiatriche conservative

copia falture e/o ricevute fiscall

Profesi ortopediche e acustiche

copia prescrizioni mediche

copia iatture efo ricevute fiscali

Lanti

copia fatlure e/o ricevute fiscali

copia attestazione vanaziane visus rilasciata da aptometrista / oculista
Grave inabilith determinata da invaliditd permanente da Infortunio sut
tavoro o gravl patologle

copia fatture /o ricevule fiscali

copia documantazione madica

copia documentazione INAIL

Ticket per vislte spectalistiche e accertamenti diagnostici per
patologie croniche {Monitor Salute)

copia fatture efo ricevute fiscali

capla documentazione come indicato in Guida

Ticket per ecografie in gravidanza

caopia fatture e/o ricevute fiscali

SEZIONE COVID-18

Indennita giornaliera per ricovere in caso df positivita COVID-19
copia carielta clinica completa (con evidanza della positivila al Covid-19)
Diaria post ricovero a seguito di terapia intensiva per COVID-19
copia cartella clinica cumpleia (con evidenza della positivila al Covid-19)

OO0 OO Od

W
[

N° SINISTRO

Se si tratta di documenti integrativi riferiti ad un sinistro gia in essera, 1i chiediamo di indicare il numero di sinistro a cuf sl riferiscono:

Questo ! permettera di accellerare la valutazione ed il rimborso.

Si allega la copia delle seguenti fatture:

NUMERO DATA IMPORTO

NUMERO DATA IMPORTO

e si dichiara di essere a conoscenza che, ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicita delia
documentazione prodotta in copia, UniSalute avrd sempre la facolta di richiedere anche fa produzione degli 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 obbligataria ai sensi delt’art. 1910 del Codice Civile).

UniSalute

ARECIALISTL NELEASSICURA ZUINE SALUTE

RICHIESTA DI NUOVA PRESTAZIONE [N RETE

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

Se sl & gia preso 'appuntamento (N.B.: L'APPUNTAMENTO E VALIDO PER SANEDIL SOLO SE PRIMA CONFERMATO DA UNISALUTE):
NOWME E INDIRIZZO DELLA STRUTTURA CONVENZIONATA CON UNISALUTE:

DATA: ) ! ORARIO:

Documentazione richiesta per prestazioni in rete: Copia della prescrizione del medice curante e di altra eventuale documentazione indicata in
Guida; Copia dell'attestazione dello slato di servizio, rilasciata dal prorio datore di lavaro (sempre necessaria).

0 si tratta af prenotazione di pacchetto prevenzione/prestazione odontolatrica, non & richiesta copia della prescrizione del medico curante.

in caso di Visite Specialistiche indicare 'eventuale nome del medico:

In caso di Pacchetto prevenzione donna / Visite Senologiche Ginecologiche potrebbe essere richiesta fa data dell'ultimo ciclo mestrualy

Data__ [/ f Firma*

La firma deve essere apposta per esleso e leggibile e non deve essere aulenticala

* Firma dell’lscritto o, se minorenne, del genitore con proprio nome e cognome
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LAYARATORI EOILY

FONDO SANITARIO

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

Ai sensi degli art. 13 e 14 del Regolamento UE N.2016/67% (Regolamento europeo in materia di protezione dei dati personali - GDPR) ed in
relazione ai datl personali che si Intendono trattare, informiamo l'interessato di quanto segue

sl Titolare del trattamento é: Sanedil (Via Giuseppé Antonio Gua’dani, 5-00161, Roma)

« ”Res onsabile per la rotezmne dei dati” pub essere contattato tramite mail all'indirizzo: privacy@fondosanedil.it

1 datl furnltl vengono racco[tt alln SCOpo d| prowedere agll adempimenti previsti per gii utilizzatori del fondo sanitario integrativo per 'edilizia
{Art. B, letiere b, del GDPR).

1 dati forniti saranno trattati, inoltre, per il legittimo interesse di SANEDIL, per lo svolgimento di attivita di analisi dei dati {esclusi quelli
particolarl), secondo parametri di servizio offerto, coliocazione geografica ed altri al fine dl migliorare 1l serivio offerto e per Feventuale
esercizio edifesa di diritti in sede giudiziaria (Art.G, lettera f, del GDPR).

L'utilizzo dei dati per le finallta di cui sopra & obbligatorio. La mancanza del datl e/o I'eventuale espresso rifiuto al trattamento comportera

I'impossibilita per il Titolare di svolgere gli adempimenti di cui sopra.

Nell’ambito delle finalita dei trattamenti evidenziati al precedente paragrafa, saranno trattati dati personali che rientrano nella categoria dei
dati identificativi quali;

» ati anagrafici e di contatto (nome, cognome, data di nascita, Codice Fiscale, indirizzo, telefono, ecc.);

» dati lavorativi {azienda datrice di lavoro, tipo di contratto, durata del rapporto, retribuzione);

» coordinate bancarle

Ii (relativi alla Sua salute), indispensabili per fornirLe i servizi richiesti

Per le finalita di cui snpra i clat: personali da Lei formtl potranno essere resi accessibili:
» A dipendenii e collaboratori del Titolare, nella loro qualita di addetti autorizzati al trattamento dei dati.
o A terzisoggetti che svolgono attivita per conto del Titolare, nella loro qualita di Titolart autonomi {UNISALUTE per le prestazioni e
UNIPOLSAI per i rimbarsi), o Responsabili del trattamento (OPENBOX per la gestione dei sistemi informativi e CASSE EDILI / EDILCASSE,

per lo svolgimento di attivita di Interfaccia con gli iscrittf).
s Ad Autoritd giudiziarie a di vigilanza, amministrazioni, enti ed organismi pub

colti p nalitd sopra indicate, limitati e

| dati saranno trattati in modo lecito, corretto e trasparente nei confronti dell'interessa
conservati quanto necessarlo con adeguate misure di sicurezza.

| datl saranno trattati unicamente nei paesi UE o in quelli per i quali vige una decisione di adeguatezza,

[ datl personah non saranno oggetto di comunlcazione ] dn‘fuslone at di fuurl delle categorie di destinatari ndicati nel punto precedente.
prewsto ch datl vengano i deci

| dati persunali racco!ti per le f:nahta Indlcate al relativa paragrafo precedente saranno trattati e conservati al massimo per 10 anni
i sa fln all’esaurimento degll st i

in conformita a quanto previsto nel Capo |ll, Sezione |, GDPR, Lei ha 1l diritto di:

s Chiedere F'accesso, |a rettifica, = cancellazione, la limitazione, |'opposizione al trattamentao del propri dati.

» Revocare Hl cansenso, 13 ove fondl Il trattamento in qualsiasi momento lo desideri senza pregiudicare la liceitd del trattamento basata sul
consenso prestato prima della revoca.

» Proporre rectamo a un‘autorita di controllo.
Lei potra esercitare tali diritti {escluso 'ultimo) mediante il semplfice invio di una richiesta via e-mail all'indirizzo del Titolare, sopra indicato.
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SPECIALIST| HELUASSICURAZIONE SALUTE

Informativa al Cllente sulf’uso defl Suoi dati e sui Suol diritt]
Gentile Cilents,
ai sensi dell'Art. 13 Regofamento (UE) n. £879/2016 — Regolamento generale sulla protezicne del dati {dl seguito anche “il Regolamento”) e degli Artt. 15 & 16 del
Reg. lvass n. 34/2010 (artt. 183 e 191 del d.lgs. 209/2005 - Cadice Assicurazicni Private), La informiarno che, per fornirLe § prodattl e/o [ servizl assicurativi in Sup
favare previsti, UniSalute S.p.A., in qualita di Titolare del trattamento, ha necessita di utilizzare alcuni dati che La riguardano, Ove la copertura sia eventualmente
estesa zl coniuge efo al famillari, come indicati nelle condizioni di polizza, il trattamento potrd riguardare anche i datl personall di guesti ultimi per le finalitd e nej
termini di seguito indicati.

OuAlY PATI RACCOGLIAMO E COME LE TRATTIAMO

Si tratta di dati personali {come, ad esempio, nome, cognome, residenza, data e luogo di nascita, professione, recapito telefonice fisso e mobile e indirizzo di posta
elettronica) che Lel stesso, un Suo Delegato o il c.d, "Facilitatore” {quast’ultimo previsto salo per Plscritto al Fondo Sanedil) od zltri soggetti®* cf fornite; tra questi ci
sono anche categorie particolari di dati parsonali {relztivi alla Suz salute), indispensabili per fornirLe i citatl servizi e/c prodatti assicurativi.

Il conferimento di questi dati & In genere necessario per Il perfezionamento del contratto assicurativo e per la sua gestione ed esecuzione'; in alcuni casi &
obbligatorio per legge, regolamento, nermativa caomunitaria o in base alle disposiziont impartite da seggetti pubhlici quali 'Autoritd Giudiziaria a le Autorita di
vigilanza®, In assenza di tali dati non saremmo in grado di fornirle correttamente le prestazioni richieste; il rilascio facoltativo di alcuni dati ulteriori relativi ai Suoi
recapiti pud, inaltre, risultare utile per agevolare 'invio di avvisi e comunicazioni di servizio. | dati relativi alla Sua salute sono necessari per dare corso alle
prestazioni previste dal contratto assicurativo e per fornirle i servizi richiesti, nonché per finzllta antifrode (verifica autenticita dei dati, prevenzione rischio frodi,
contrasto frodi subite) e per adempiment! narmativi@®,

PERCHE LE CHIEDIAMO | DATI

i Suai dati saranno utilizzatl dalla nostra Societa per finalitd strettamente connesse all’attivita assicurativa gueli, tra I'altro, (i} la fornitura delle prestszioni
contrattuall & servizi assicurativi da Lej richiesti e {'esecuzione del relativi adempimenti normativi, amministrativi e contabili, (i} lo svelgimento di attivita di
prevenzione e contrasto di frodi, {iii) I'eventuale esercizio e difesa di dirltti in sede gludiziaria, noncha {iv) lo svolgimento di attivitd di anzalisi dei dati (esclusi guelki
particolari), secondo parametri di prodotto, caratteristiche di polizza e informazioni sulla sinistrosita, correlete a valutazioni statistiche e tariffarie; ove necessario,
per dette finalita nonché per le relative attivita amministrative e contabili, i Suoi datl potranno inoitre essere acquisiti ed utilizzati dalle altre societd del nostro
Gruppo®, Il trattamento per le finalita di cui al puntl (i), {iii) & (iv] & necessario per I{ persegulmenta del legittirni Interessi della nostra Socleta e delle altre Societa
del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate attivita.

| Suol dati potranno essere comunicatl solo ai soggettl, pubblici o privati, esternl alla nostra Socleta colnvoltl nella prestazione dei servizi assicurativi che La
riguardano®® o in operazionl necessarie per I'adempimento degll ebblighi connessi all'sttivita assicurativa®®,

Potremo trattare dati personali rientrantl in categorle particolari di dati {relativl al allz salute) soltanto dopo aver ottenuto Pespliciie consenso della persona
Iinteressata {Iscritte o Suo eventuale familtare)is!,

COME TRATTIAMG ) SUQI BATI

| Supl dati non sarannp soggettl a diffusione; saranno trattati con idonee modalitd e procedure, anche informatiche e telematiche, e potranno essere conosciuti
solo dal personale incaricato dalle strutture delia nestra Sacleta preposte atla fornitura dei prodottl e servizi assicurativi che La riguardano e da sopgetti esternt di
nostra fiducia a cul affidiama alcunl compiti di natura tecnica od arganizzativa, che operano quali responsabill del trattamento per nostro contof®, | Suol datl
personall saranno custoditi nel plena rispetto delle misure di sleurezza previste dalla normativa relativa afla proteziona del datl perscnall e saranno conservati per
{a durata de! contratto assicurativo e, al sua termine, per  tempi previsti dalla normativa in materiz di conservazicne di documenti a fini ameministrativi, contablli,
fiseali, contrattuali e assicurativi {di regola, 10 anni).

QUALI SOND 1 SUC! DIRFTTI

La normativa sulla privacy (artt. 15-22 del Regolamento) Le garantisce il dirltta ad accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, nanché di ottenere la loro
rettifica efo integrazione, se Inesatti o incompletl, la loro cancellazione, se trattati illecitamente, o |z poriahilita del dati da Lel farniti, ove trattati in modo
automatizzato per |e prestazioni contrattuali da Lei richieste, nel limiti di quanto previsto dal Regalamento (art. 20). La narmativa sulla privacy Le attribuisce altres
il diritto a richiedere la iimitazione del trattamento del dati, se ne ricorrono | presupposti, e I'opposizione al loro trattamento per maotivi legati alla Sua situazione
particolare.

Tltolare det trattamento del Suoi dati personali & UniSalute S.p.A, (www.unisalute.it), con sede in Via Larga n. 8 — 40138 Bologna. |l “Respansabile per la protezione
del dati” & a Sua disposizione per ogni eventuale dubblo o chiarimento: a tale scope potrd contattarlo presso Vindicata sade di UniSalute S.p.A,, &l recapito
privacy@unisalute.it al quale potra rivalgersi, oltre che per 'esercizio dei Suai diritt}, anche per conoscere |'elenco aggiornata delle categorie del destinatari dei
dati relative alla nota .,

Resta fermo il Suo diritto di presentare reclamo all’Autorits italiana, il Garante Privacy, ove ritenuto necessario per |z tutela del Suoi dati personali e dei Suai diritti
In materia.

Nota

1}  Ad esempi, contrzenti di palizze assicurative In cui Lei risult! assicurato o beneficlario, eventuall coobbligati; persone da Lel delegate; aitri operatorl assicurativi [auall Intermediar assicurativl, Imprese di
assicuraztone, ece.); sopgettl al quali, per saddisfare le sue richleste {ad es. di rilascio o g1 rinnove di una caperturz, di liquidazlone di un sinistro, ecc.) richiedlamo informaziont commerciall; organismi assaciativi (es. Entl
di Asslstanza dal settore favorativo di appartenenza), altri soggetti pubblici.

2] Ad esemplo, per predisporre o stipulare contrattl assicurativi, per la raccolta del preml, la liquidazicne del sinistrd o il pagamento o l'esecuzione di altre prestazioni; per riassicurazione e coassicurazlone; per
I'adempimenta di altr spetifie] obblighi contrattuall per la prevenzione e 'individuazione, di concerto con le altre tompagnle dal Gruppo, delle frodi assicurative e relative azloni legall; per )z costituzlone, I'esercizioa la
difesa dl dirlttl dell'assicuratore; per P"analls! dl nuavl mercatl assicurativi; per {z gestlone ed il controllo Interna; per attivita statistico-tarifarie.

3]  Per 'adempimento di spocificl abblighi di legge, ad esemple per {{} disposizioni di iWASS, CONSOB, COVIP, Banca d'italiz, AGCM, Garantc Privacy, (i} adempimenti in materia di accertamentl fiscall, (ill)
ademplmenti in materda dl identficazione, conservazione ed adegusta verifica dells tilentela e per segnalazione di operazlond sospette al sensi della nermativa ik materia di antleiciclaggio e dl contraste al finanziamento
de! terrorismo (D, Lgs 231/074, {iv) allmentare un Archivio Centrale Infarmatlzzato, gestiia dalla Consap per comio del Minlstero dell'Economla o dalle Finanze (guale Titalare) per finalith di prevenziona delle frodl
medlante furte di identita, (v) alimentare aitre banche dati a cul la comunlcazione dei dati & obbligatoria. L'elenco completo & disponibile presso [a nostra sede o pressc il flesponsablle per fa protezione def dati.

4] Gruppo Unlpal, con capographe Unipal Gruppa 5.p.A. Lelenco delle socleta del Gruppe @ dispanlbile suf slto di Unipol Grupho 5.0.A, www.unipgllt

5)  In particalare, 1 Suol dati potranno assere comunicat] e trattatl, in talia ed eventualmente, ove necessario per la prestazlone del servizi richiestl {ad esemplo nell'amblta della garenzia assistenzz), In Pagsi
dell'Uniene Europea o anche fuosi della UE, da sogpetti che fanno parte della c.d. "calena assicurativa” come: aft:l assicuraterl; coassicuratod e riassicuratord; Intermediarl di asslcurazione e d) riassicurazione ed altri
canali di aequlsiziane di eontratti di asslcurazione; banche; periti, legali; sotletd di servizl, tra cul sacleta che svolgono servizl di pestione e liquidazione det sinlstri [quall le Centrali Operative), servizio di quletanzamente;
medid, struttire sanitarie o ciiniche convenzionate (Felenco completo & disponiblle presso la nostra sede o il Responsabile per (a protezione del dati}, L'evertuale trasferimenta def Sugl datl parsonali a soggetti stahllis
fuari dafl'Unfane Evropea sard comunque effettuato neirispetts deilimiti e prescrizioni di cul altz normativa evrcpea, al Regolzmenta (UE) n. 679/2016 & ai provvediment! del Garante Privacy.

6) Le ricordiamo che, ove il trattamento del Suai datf sia basato suf consenso da Let espresso, tale consenso potra essere revocato senta pregiodicare fa leeita del trattamento basata sul cansenso rilasciato prima
della revoca. Le facciamo incltre presente che il trattamentn dei dati persanall, non rientranti in categarle particolari, pud essere camunque legittimamente effettsato da UniSalute, senza il Suo consenso, per
Yesecuzions di prestazlont contrativall da Lel richiests o prevista in Suo fovore, per adempimento di obblight posti daila legee a earico di UnfSalute, per lo svolgimenta delle attivith amministrative-contabill correlate
aliz gestione del rapparta asslcurativa @ per Il perseguimento di altrl tegittiml interessi di UniSaiute e delle Socletd del Gruppa Unipel {es.: prevenzione e contrasta di fradi, difesa di dirittd in sede giudiziztia),

7)  Ad esempio, sodetd di servizi infarmatici e 1afemalici o df archiviaziane; societh di servizl a cul slane affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento del sinistri; societd di supporto alle attivita di gestione ivi
comprese le socleth di servizi postali; socletd di revisione e di consulenza; societh di informazione commerciale per risch finanglar;; societd di servizi per il controllo delle frodi; societd dl recupern croditl.
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sangedil UniSalute

SPECIALISTY MELUASSICURAZIDNE SALUTE

RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI DI IMPLANTOLOGIA ESEGUITE FUORI RETE
- DIARIO CLINICO -

Gentile Cliente,

per erogare il rimborso della prestazione di implantologia, & necessario che il suo medice odontoiatra
compili la modulistica allegata.

Nello specifico:

I DIARIO CLINICO dovra riportare le prestazioni effettuate relative alle fatture presentate a

rimborso.

5i prega di barrare con una X gli elementi o |e sedi interessate, riportare {'importo complessivo per tipo
di prestazione e |e date di esecuzione.

la documentazione compilata andra consegnata, unitamente alle fatture relative alle prestazioni e alle
radiografie pre & post impianto, alla propria Cassa Edile/Edilcassa di riferimento.



sangedil

FollEa SR TARRD

LANQANTARE ERIL)

UniSalute

SPECIALISTI MELLASSICUNAZIONE SALUTE

DATI DEL PAZIENTE

Cognome e Nome

Codice Fiscale

Nato a i
[FENY S Y Y U YUY OO S U N N (N N
Residente a |Prov. |CAP
Via/Piazza | N° | N° tel.
DATI DEL DENTISTA

Cognome & Nome

. Codice Fiscale
Nato a [

‘ TR T S O Y Y Y Y
Residente a |Prov. |CAP
Via/Piazza | N© | N° tel.

CODICE I ELENCARE LE DATE DI
RIFERIMENTO |  DESCRIZIONE SEDE PRESTAZIONE (BARRARE CON UNA CROCETTA I SETTORI IMPORTO ESECUZIONE DI
UNTSALUTE PRESTAZIONE INTERESSATI) CIASCUNA
PRESTAZIONE
18|17 |16 |15]| 1413 |12§11 21 22| 23] 24125 26| 27 28
POSIZIONAMENTO
70IMO1 DI FIXTURE
IMPLANTARE
ag |47 |46 |as5|aa)az|azfar|31§32]|33]|3a])35}36|37] 30
CORONA/FACCETTA (18 f17 f16 | 15| 1413|1211} 21f22]28]|24 |25 a6 27|28
IN CERAMICA,
70PFO3 QUALSIASI TIPO
DI MATERIALE DI
SUBSTRATO g4ptarfac|asjaalazfaz|ar]si]sz|33|34]|35]36}37}38
ELEMENTO 181716 |5 24)13 12|21 ] 2122|2324 ]| 25]|26])27] 28
PROVVISORIO IN
70PFO4 RESINA O
PROVVISORIO
ARMATO 48|47 |46 [45]{4a)a3faz |42 |31 3233343536 ]37]38
pERNG Moncone | 18|17 | i8] 15|1af1adazj1a |21} 2223 | 2a}25]26] 27| 28
ENDOCANALARE O
70PFOS | ABUTMENT
IMPLANTARE ag|a7)a6|as|aa]az|az a2 |31]|32]33]|34 3536|3738
ALTRE
PRESTAZIONI
PRESENTI IN ALTRE PRESTAZIONI NON RIENTRANTI NELL'ELENCO PRECEDENTE
FATTURA MA INDICARE L’IMFORTO RESIDUO RISPETTO ALLE VOCI PRECEDENTE
NON
COPERTE
TOTALE

Data

Firma e timbro dell’cdontoiatra



