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

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

Cognome e Nome (in stampatello) ____________________________________________________________________� C.F: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 

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

Il/la sottoscritto/a assicurato delega il/la  _______________________________________________  Via/Piazza_____________________________________________ CAP ________________________ 

Ciità ____________________________________Prov. _______________ C.F. o P.IVA __________________________________________ 

ad agire in proprio nome e per proprio conto al fine di avviare le procedure di copertura assicurativa a cui il medesimo ha diritto in virtù del proprio vincolo associativo, autorizzandolo/a a richiedere informazioni, prendere 
contatti,  inviare e ricevere documentazione, autorizzare pagamenti. 
Esclusivamente per le finalità assicurative e lo svolgimento delle attività strettamente connesse, sopra indicate, autorizzo il/la delegato/a al trattamento dei dati anche particolari. 
 

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

ISCRITTO 

____________________________________________________________________________ 
COGNOME 

____________________________________________________________________________ 
NOME 

____________________________________________________________________________ 
DATA DI NASCITA 

____________________________________________________________________________ 
LUOGO DI NASCITA 
 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
CODICE FISCALE 

____________________________________________________________________________ 
E-MAIL*                                                                RECAPITO TELEFONICO 
�����������l’indirizzo di posta elettronica autorizza il Fondo all’invio di comunicazioni tramite e�
����
 

____________________________________________________________________________ 
INDIRIZZO DI RESIDENZA 

____________________________________________________________________________ 
LUOGO E CAP DI RESIDENZA 
 

AZIENDA 

____________________________________________________________________________ 
RAGIONE SOCIALE 

____________________________________________________________________________ 
PARTITA IVA  o CODICE FISCALE 

�� Ricovero in Istituto di cura richiesta indennità giornaliera  
�� Ricovero in Istituto di cura richiesta rimborso prestazione pre, 

durante e/o post ricovero 
� Intervento Ambulatoriale oculistico/dermatologico  
� Visite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici  
� Prestazioni di Alta Diagnostica Radiologica 
� Trattamenti Fisioterapici riabilitativi  a seguito di infortunio sul 

lavoro * 
� Stato di non autosufficienza *  

� Pacchetto Maternità 
� Protesi ed Ausili medici ortopedici ed acustici  
� Lenti ed occhiali  
� Prevenzione odontoiatrica  
� Cura di una carie (SOLO bambini da 6 a 14 anni)  
� Implantologia 
� Interventi chirurgici odontoiatrici extra ricovero  
� Cure dentarie da infortunio 

* solo per i l  t i tolare del la polizza  

l Fondo può effettuare il bonifico solo sulle coordinate bancarie intestate o cointestate al titolare di polizza. 

CODICE IBAN (27 caratteri)� �
� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � ������������Da compilare solo nel caso in cui si deleghi un patronato, sindacato, ecc…�

Per il dipendente iscritto 
 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI – GDPR (Reg. UE 2016/679) 
Dopo aver letto e compreso l’Informativa allegata, anche disponibile sul sito www.fondofasa.it nella sezione 
Normativa, in ottemperanza alla vigente normativa in materia di protezione dei dati personali, il/la sottoscritto/a 
esprime il consenso al trattamento dei propri dati personali anche particolari necessari per le finalità associative ed 
assicurative indicate nell’Informativa. 
 

 
 
 
 

Cognome e Nome dell’Iscritto (in stampatello) ________________________________________________________________________ 
 [  ] CONSENTO [  ] NON CONSENTO 
In mancanza di tale consenso espresso, il Fondo non potrà dare esecuzione alla richiesta formulata. 
 
Luogo e data ________________________________________ 

 
Firma del dipendente iscritto  _____________________________________________________________________________ 

Per il familiare 
 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI – GDPR (Reg. UE 2016/679) 
Dopo aver letto e compreso l’Informativa allegata, anche disponibile sul sito www.fondofasa.it nella 
sezione Normativa, in ottemperanza alla vigente normativa in materia di protezione dei dati personali, 
il/la sottoscritto/a esprime il consenso al trattamento dei propri dati personali anche particolari necessari 
per le finalità associative ed assicurative indicate nell’Informativa. 
Il/La sottoscritto/a accetta che l’iscritto principale sia l’unico destinatario delle comunicazioni da parte del 
Fondo e l’unico soggetto abilitato a caricare nell’area riservata, richieste di rimborso o altri documenti 
(includendo i dati relativi alla mia salute). 
 
 

Cognome e Nome del familiare (in stampatello) ___________________________________________________________ 
 [  ] CONSENTO [  ] NON CONSENTO 
In mancanza di tale consenso espresso, il Fondo non potrà dare esecuzione alla richiesta formulata. 
 
 
Luogo e data ________________________________________ 
 

 
Firma del familiare  _____________________________________________________________________________ 
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** importo senza imposta di  bol lo� � � � �

MODULO RICHIESTA RIMBORSO PRESTAZIONE SPESE SANITARIE  [ MOD.01R ] 

ELENCO PRESTAZIONI E SPESE 

 importo senza imposta di  bol lo

DATI PER IL RIMBORSO 

��DELEGA AD AGIRE 
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I dati saranno trattati con modalità e procedure effettuate anche con l’ausilio di strumenti elettronici 
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di responsabili o incaricati, di volta in volta individuati e coinvolti nell’ambito delle rispettive mansioni e 
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I dati saranno trattati per il tempo strettamente necessario all’espletamento delle� 	���
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meno dei medesimi dati  presso il Fondo, di conoscerne il contenuto e l’origine, verificarne l’esattezza e 
richiederne l’integrazione, l’aggiornamento e/o la ��
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dal GDPR tramite semplice comunicazione al Titolare. L‘interessato può proporre reclamo anche a 
un’autorità di controllo��
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VADEMECUM - COMPILAZIONE RICHIESTA DI RIMBORSO 
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	Cognome: 
	Nome: 
	DataNascita: 
	CF1: 
	CF2: 
	CF3: 
	CF4: 
	CF5: 
	CF6: 
	CF7: 
	CF8: 
	CF9: 
	CF10: 
	CF11: 
	CF12: 
	CF13: 
	CF14: 
	CF15: 
	CF16: 
	Mail: 
	IndirizzoResidenza: 
	RagioneSoc: 
	PIVA: 
	Telefono: 
	LuogoNascita: 
	ProvinciaNascita: 
	CAP: 
	ProvinciaResidenza: 
	LuogoResidenza: 
	Civico: 
	FamCognome: 
	FCF16: 
	FamNome: 
	FCF1: 
	FCF2: 
	FCF3: 
	FCF4: 
	FCF5: 
	FCF6: 
	FCF7: 
	FCF8: 
	FCF9: 
	FCF10: 
	FCF11: 
	FCF12: 
	FCF13: 
	FCF14: 
	FCF15: 
	IB1: 
	IB27: 
	IB2: 
	IB3: 
	IB4: 
	IB5: 
	IB6: 
	IB7: 
	IB8: 
	IB9: 
	IB10: 
	IB11: 
	IB12: 
	IB13: 
	IB14: 
	IB15: 
	IB16: 
	IB17: 
	IB18: 
	IB19: 
	IB20: 
	IB21: 
	IB22: 
	IB23: 
	IB24: 
	IB25: 
	IB26: 
	DescOu: 
	AssegnoDomicLabel: [  ]   Chiedo la domiciliazione dell'assegno presso la suddetta struttura.
	CivicoOu: 
	IndirizzoOu: 
	CAPOu: 
	LocalitaOu: 
	ProvinciaOu: 
	PIVAOu: 
	AssegnoDomic: 
	ConsensoSi: 
	Privacy: 


