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DOMANDA DI ADESIONE

ISCRIZIONE NUMERO CONVENZIONE PROMOTORE MUTUALISTICO

IL RICHIEDENTE PERSONA FISICA O PERSONA GIURIDICA

Cognome e Nome o Ragione Sociale

Codice Fiscale o Partita Iva

Indirizzo Cap Localita Prov.

Luogo di nascita Prov. Data di Nascita

Professione

Tel. Cell. E-mail

SUSSIDIO E RIMBORSO PRESCELTO

O Base O Singola Persona Euro 60 O Nucleo Familiare Euro 120
O Media O Singola Persona Euro 80 O Nucleo Familiare Euro 160
O Alta O Singola Persona Euro 100 O Nucleo Familiare Euro 200
O Superior O Singola Persona Euro 120 [0 Nucleo Familiare Euro 240

IL RICHIEDENTE CHIEDE DI INSERIRE NEL SUSSIDIO E RIMBORSO

numero singola/e persone numero nucleo/i familiari

1 Cognome Nome Data di Nascita
2 Cognome Nome Data di Nascita
3 Cognome Nome Data di Nascita
4 Cognome Nome Data di Nascita
5 Cognome Nome Data di Nascita
6 Cognome Nome Data di Nascita
7 Cognome Nome Data di Nascita
8 Cognome Nome Data di Nascita
FRAZIONAMENTO DEL PAGAMENTO: 0 Annuale

Per il rinnovo per gli anni successivi & obbligatorio compilare il modello di addebito RID secondo le disposizioni Sepa Core Direct Debit,
Conto Corrente Bancario e Conto Corrente Postale

MODALITA DI PAGAMENTO:

[J Conto Corrente Postale Intestato a: Societa Di Mutuo Soccorso A.S.I. - C.C. Numero : 1030295859
[J Bonifico Bancario o Postale intestato a: Societa Di Mutuo Soccorso A.S.I. - IBAN: ITO9W0760110900001030295859
[J On Line PAY PAL

TOTALE QUOTA DA VERSARE EURO

Luogo e data di pagamento

Il Promotore Il Richiedente
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INFORMATIVA PRIVACY

Al SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS. 196 DEL 30/06/2003, PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI.

Ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs N. 196/2003 “Codice della Privacy” in materia di protezione dei dati personali, la informiamo che il trattamento dei dati personali da Lei forniti e delle in-
formazioni che La riguardano, sara improntato a principi di correttezza, liceita e trasparenza, tutelando la Sua riservatezza e i Suoi diritti.

1 | dati da Lei forniti verranno trattati per le seguenti finalita: istituzionali, relative cioé alla gestione della domanda di ammissione a socio e di tutti i diritti, gli obblighi e le attivita
conseguenti alla qualita di socio, a norma di legge, di statuto e di regolamento; gestionali per 'amministrazione del rapporto associativo, per eventuali contenziosi (inadempimenti, recupero
crediti per contributi associativi, controversie giudiziarie), per I'invio di materiale informativo, pubblicitario e promozionale dell’attivita della Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria
Integrativa e di organismi convenzionati (invio giornale e tessera di riconoscimento, inviti a manifestazioni ecc.).

2 |l trattamento riguardera anche i dati personali rientranti nel novero dei dati “sensibili” vale a dire: idonei a rivelare lo stato di salute. Il trattamento che sara effettuato su tali dati
sensibili nei limiti indicati dalla normativa vigente, ha le seguenti finalita: consentire di procedere al riconoscimento, all'indennizzo di quanto in copertura con il sussidio prescelto.

3 Il trattamento che sara effettuato con le seguenti modalita: in relazione alle summenzionate finalita, il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti cartacei, informatici,
telematici o altri sistemi di telecomunicazione in modo da garantirLe la sicurezza e la riservatezza dei dati, nonché la piena osservanza della Legge. La presente informativa & resa per i
dati forniti direttamente dall'interessato, o raccolti presso terzi o presso pubbilici registri, elenchi, atti o documenti, conoscibili nei limiti stabiliti dalle norme sulla loro conoscibilita. Per i dati
di natura sensibile (idonei a rilevare lo stato di salute) il trattamento avverra nei limiti e con le modalita previste dall’Autorizzazione Generale del Garante.

4 1l conferimento dei dati personali & obbligatorio ai sensi delle vigenti norme dello Statuto e del Regolamento della Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa per
porre in essere il rapporto associativo e consentire gli indennizzi dovuti. Il loro mancato conferimento pud comportare I'impossibilita di garantire le prestazioni oggetto del rapporto
associativo.

5 | dati da Lei conferiti non saranno in alcun modo diffusi, salvo i casi indicati ai successivi punti6 e 7.

6 | dati comuni potranno essere comunicati a soggetti di cui la Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa si pud servire per il migliore espletamento delle attivita e dei
servizi di cui al punto 1) (ad es: Banche per le operazioni che la riguardano, Tipolitografie e Poste o altre societa di recapito corrispondenza per la spedizione di materiale informativo della
Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa o di altri organismi convenzionati, altri enti per migliorare la qualita e la qualita delle prestazioni offerte, studi professionali),
nonché altri soggetti in ottemperanza di disposizioni di legge. | dati potranno essere utilizzati in forma anonima e aggregata per finalita statistiche.

7 | dati sensibili non saranno comunicati ad altri soggetti, se non agli incaricati del trattamento della Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa. Potranno venirne a
eventuale conoscenza gli Istituti Tesorieri e loro incaricati ai fini esclusivi delle operazioni relative ad invio degli assegni o accredito bonifici di rimborso e sussidio come da mandato della
Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa.

8 I Titolare del trattamento & Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa nella persona del Presidente legale rappresentante pro-tempore. |l Responsabile del trattamento
¢ il Direttore pro-tempore della Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa.

9 In ogni momento potra esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi del D.Lgs. 196/20083, il cui testo € di seguito interamente riportato:

Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa Art. 7 D.Lgs. 196/2003 (Diritti di accesso ai dati personali e altri diritti)

1 Il richiedente ha diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelleggibile.

2 Il richiedente ha diritto di ottenere I'indicazione:

a) Dell’origine dei dati personali;

b) Delle finalita e modalita di trattamento;

c) Della logica applicata nel caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;

d) Degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato;

e) Dei soggetti e delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possano venirne a conoscenza in qualita di rappresentante designato nel territorio
dello Stato, di responsabili o incaricati.

3 Il richiedente ha diritto di ottenere:

a) L'aggiornamento, la rettificazione, ovvero quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b) La cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli scopi
per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

c) L’ attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o
diffusi, eccetto il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile 0 comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato

4 Il richiedente ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:

a) Per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;

b) Al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ai fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commer-
ciale.

II/la richiedente, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento, ai sensi dell’Art. 13 del D.Lgs. N. 196/2003, & consapevole, in particolare, che il trattamento riguardera i dati
“sensibili” vale a dire idonei a rilevare lo stato di salute.

Bf Presta il suo consenso per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni indicate nell’ informativa.

Bf Presta il suo consenso per la comunicazione dei dati ai soggetti indicati nell'informativa.

Il richiedente inoltre:
M Autorizza la Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa ad utilizzare il suo indirizzo e-mail per ricevere tutte le comunicazioni inerenti la qualifica di socio.

Bf Dichiara di aver preso visione della Privacy, dello Statuto ed in modo particolare del Regolamento applicativo interno della Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa
e del regolamento aggiuntivo del sussidio sottoscritto. E’oltresi stato informato che le formule dettagliate delle prestazioni erogabili, sono liberamente consultabili presso la sede della
Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa sita in Como, via Volta 3, e s’intende fin d’ora considerata I'unica normativa contrattuale ufficiale, cui far riferimento in caso di
controversie di qualsiasi natura. L'efficacia dei sussidi avra effetto unicamente dal giorno di ratifica da parte del CDA della Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa
ovvero dal giorno della sua iscrizione al libro Soci.

M Dichiara ai sensi e per effetti degli artt. 1341 e 1342 Cod. Civ., di aver preso visione e di approvare specificatamente le clausole di cui all’art. 30 dello Statuto “Clausola Compromissoria”
e “Foro Esclusivo”

Luogo e data Il Richiedente

AUTORIZZAZIONE AL PAGAMENTO TRAMITE R.I.D.

Il richiedente autorizza la banca ad addebitare sul c/c identificato dall'lBAN sotto riportato, nella data di scadenza indicata dalla Societa di Mutuo Soccorso Assistenza Sanitaria Integrativa,
tutti gli addebiti diretti RID inviati dalla stessa e contrassegnati dalle coordinate della mutua.

Banca d’appoggio:

BAN | P P

Intestatario del conto corrente (in caso di azienda, Ragione Sociale + Nome e Cognome del legale rappresentante):

Codice Fiscale: | | | | L L | L L L 1L L1l Partita IVA

Luogo e data Il Richiedente




