
 
 

MODULO DI ADESIONE 
PIANO SANITARIO DIPENDENTI A CUI SI APPLICA IL CCNL DELLE TELECOMUNICAZIONI 

 

 

 

Da compilare e restituire entro il 31/01/2011 presso l’area del personale dell’Azienda di appartenenza 

 
 

AFFINCHE’ UNISALUTE  POSSA TRATTARE I SUOI/VOSTRI DATI E’ NECESSARIO SOTTOSCRIVERE IL SEGUENTE MODULO  
DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI  DATI PERSONALI 

Consenso al trattamento dei dati personali comuni e sensibili per finalità assicurative 
(Art. 23 D.Lgs. n. 196/03 – Codice in materia di protezione dei dati personali) 

 

Sulla base dell’informativa allegata, Lei può esprimere il consenso, valevole per il trattamento dei Suoi dati personali, eventualmente anche sensibili, 
per finalità assicurative e liquidative, apponendo la firma. Ricordiamo che in mancanza di questo consenso UniSalute S.p.A. non potrà dare esecuzione 
al contratto assicurativo, che comporta necessariamente il trattamento dei dati personali, comuni e sensibili (per la liquidazione di eventuali sinistri o 
rimborsi). 

 
Luogo e data 

Nome e cognome _____________________________________ 
del titolare di polizza (in stampatello) 
 

Firma dell'interessato 
 

 
 

In applicazione dell’accordo di rinnovo del CCNL TLC (23 ottobre 2009) possono aderire all’assistenza sanitaria 
integrativa i lavoratori dipendenti a tempo indeterminato dalle aziende che applicano il CCNL e che non abbiano già, al 
1 gennaio 2011, una forma di assistenza sanitaria integrativa aziendale in atto e che abbiano richiesto, entro la data di 
effetto indicata e successive finestre di inclusione, l’attivazione della presente copertura. 

 
Il contributo a carico del dipendente per l’attivazione della copertura è di: 

 
- € 24,00 nel caso in cui la consegna del modulo avvenga entro il 31/01/2011 (la copertura avrà effetto in forma 

rimborsuale dal 01/01/2011 mentre la forma diretta, nelle strutture sanitarie private convenzionate per Assicassa 
tramite Unisalute, avrà effetto dal 25/02/2011) 

- € 12,00 nel caso in cui la consegna del modulo avvenga tra il 31/01/2011 e il 20/06/2011 (la copertura avrà effetto 
sia in forma rimborsuale sia forma diretta dal 01/07/2011) 

- nel caso in cui la consegna del modulo avvenga oltre il 20/06/2011 la copertura NON verrà attivata 
 
 

AZIENDA DI APPARTENENZA:  

 
DATI ANAGRAFICI DEL DIPENDENTE:  

 

 

Il sottoscritto (cognome, nome)|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| data assunzione |_|_| |_|_| |_|_|_|_|   
 
nato a |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| prov|_|_|   il |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  codice fiscale |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 
residente in via|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| CAP|_|_|_|_|_|città |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|     prov|_|_| 
 
 tel   |_|_|_|_|_|_|_|_|_|    tel cell   |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|         e-mail  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

 
 

 
CHIEDE 

 
L’iscrizione alla Cassa Interaziendale di Assistenza “ASSICASSA” e l’adesione al piano sanitario riservato ai 

dipendenti a cui si applica il CCNL Telecomunicazioni. 
 
Ai fini del rimborso diretto si notificano le coordinate bancarie: 
 

   c/c intestato a: ______________________________________  Banca/Posta __________________________________________ 

Codice IBAN |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Il Codice IBAN è composto obbligatoriamente da 27 caratteri alfanumerici e si trova in alto nel documento dell’estratto conto bancario 

 
 

 
 
NB: Il sottoscritto AUTORIZZA fino a revoca il proprio datore di lavoro a trattenere dai propri emolumenti l’importo 

 

di €. _________ per l’attivazione dell’assistenza sanitaria integrativa. 
 
 
 
 
 
Luogo e data________________________________   Firma (leggibile) _______________________________________ 
 



 
 

ASSICASSA 
www.assicassa.it 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (D. LGS. N. 196/2003) 
 
Ai sensi dell’art. 13 del d.lgs. n. 196/03, “Codice in materia di protezione dei dati personali” (di seguito Codice Privacy), la Cassa Interaziendale Assicassa fornisce le 
seguenti informazioni sul trattamento effettuato dei dati personali dei propri soci ordinari: 
1. FINALITA’ DEL TRATTAMENTO 

• per la finalità di corrispondere prestazioni assistenziali  in attuazione di quanto stabilito dallo Statuto di Assicassa; 
La raccolta ed il trattamento dei dati personali dei soci ordinari della Cassa di Assistenza Interaziendale (di seguito Assicassa), sono effettuati: 

• per la finalità di corrispondere ogni altra prestazione alla quale Assicassa sia autorizzata ai sensi delle vigenti disposizioni di legge; 
• in esecuzione di obblighi previsti da leggi, regolamenti o dalla normativa comunitaria, nonché da disposizioni impartite da pubbliche autorità  a cui Assicassa  è 

soggetta. 
2. CONFERIMENTO DEI DATI 
Il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio per l’adempimento delle finalità perseguite da Assicassa 
L’eventuale rifiuto comporterà l’inevitabile rigetto della domanda di iscrizione ad Assicassa presentata dall’interessato. 
3. MODALITA’ DEL TRATTAMENTO DEI DATI 
Il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti manuali ed informatici, con modalità strettamente correlate alle finalità sopra indicate e, comunque, in 
modo da garantire la sicurezza, la protezione e la riservatezza dei dati stessi. 
I dati personali potranno essere trattati da dipendenti e collaboratori di Assicassa, incaricati di svolgere specifiche operazioni necessarie al perseguimento delle finalità 
suddette, sotto la diretta autorità e responsabilità di Assicassa  e in conformità alle istruzioni che saranno dalla stessa impartite. 
4. COMUNICAZIONE DEI DATI 
Assicassa potrà comunicare i dati personali degli iscritti a soggetti e società esterne che forniscono servizi strettamente connessi e strumentali alla propria attività. 
In particolare i soggetti predetti potranno essere costituiti da: 
• compagnie di assicurazione  incaricate della erogazione delle prestazioni di Assicassa; 
• istituti bancari incaricati; 
• società di servizi amministrativi, contabili ed informatici; 
• pubbliche amministrazioni ed organi di vigilanza, quando previsto dalla normativa vigente. 
I dati personali degli iscritti non sono oggetto di diffusione a categorie di soggetti indeterminati. 
5. DIRITTI DELL’INTERESSATO 
L’art. 7 del Codice Privacy garantisce all’interessato, tra gli altri, i seguenti diritti: 
• ottenere l’indicazione dell’origine dei dati personali; delle finalità e modalità del trattamento; della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio 

di strumenti elettronici; 
• ottenere l’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati; la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco 

dei dati trattati in violazione di legge; l’attestazione che le operazioni predette sono state portate a conoscenza, anche per il loro contenuto, di coloro ai quali i dati 
sono stati comunicati; 

• opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi al trattamento dei dati personali. 
6. TITOLARE E RESPONSABILI 
Titolare del trattamento dei dati è Assicassa con sede in Viale Aldo Moro, 16 - 40127 Bologna (BO). 
 
 

 
 
 
 

Informativa al Cliente sull’uso dei Suoi dati e sui Suoi diritti 
Art. 13 D. Lgs 196/2003 - Codice in materia di protezione dei dati personali 

Gentile Cliente, 
per fornirLe i prodotti e/o i servizi assicurativi richiesti o previsti in Suo favore dobbiamo raccogliere ed utilizzare alcuni dati che La riguardano. 
QUALI DATI RACCOGLIAMO  
Si tratta di dati (come, ad esempio, nome, cognome, residenza, data e luogo di nascita, professione, recapito telefonico fisso e mobile e indirizzo di posta elettronica) 
che Lei stesso od altri soggetti(1) ci fornite; tra questi ci sono anche dati di natura sensibile(2) (idonei, in particolare, a rivelare il Suo stato di salute), indispensabili per 
fornirLe i citati servizi e/o prodotti assicurativi. 
Il conferimento di questi dati è in genere necessario per l’inclusione in polizza e la gestione dell’attività assicurativa e, in alcuni casi, obbligatorio per legge(3). In assenza 
di tali dati non saremmo in grado di fornirLe le prestazioni richieste; il rilascio facoltativo di alcuni dati ulteriori (relativi a Suoi recapiti) può, inoltre, risultare utile per 
agevolare l’invio di avvisi e comunicazioni di servizio. 

PERCHÉ LE CHIEDIAMO I DATI 
I Suoi dati saranno utilizzati dalla nostra Società per finalità strettamente connesse all’attività assicurativa e ai servizi forniti(4); ove necessario potranno essere utilizzati 
dalle altre società del nostro Gruppo(5) e saranno inseriti in un archivio clienti di Gruppo. 
I Suoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti, pubblici o privati, esterni alla nostra Società coinvolti nella prestazione dei servizi assicurativi che La riguardano 
od in operazioni necessarie per l’adempimento degli obblighi connessi all’attività assicurativa(6). 
Poiché fra i Suoi dati personali ve ne sono alcuni di natura sensibile (relativi al Suo stato di salute) potremo trattarli soltanto dopo aver ottenuto il Suo esplicito consenso.  
 
COME TRATTIAMO I  SUOI DATI 
I Suoi dati non saranno soggetti a diffusione; saranno trattati con idonee modalità e procedure, anche informatiche e telematiche, solo dal personale incaricato delle 
strutture della nostra Società preposte alla fornitura dei prodotti e servizi assicurativi che La riguardano e da soggetti esterni di nostra fiducia a cui affidiamo alcuni 
compiti di natura tecnica od organizzativa(7). 

QUALI SONO I SUOI DIRITTI 
La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D.Lgs. 196/2003) Le garantisce il diritto ad accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a richiederne l’aggiornamento, 
l’integrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in violazione di legge, la cancellazione.  

Titolare del trattamento dei Suoi dati è Unisalute S.p.A. (www.unisalute.it), con sede in Via del Gomito n. 1 – 40127 Bologna. 

Per ogni eventuale dubbio o chiarimento, nonché  per conoscere l’elenco aggiornato delle categorie di soggetti ai quali comunichiamo i dati e l’elenco dei Responsabili 
potrà consultare il sito www.unisalute.it o rivolgersi al Responsabile per il riscontro agli interessati presso UGF Assicurazioni S.p.A. al recapito sopra indicato – e-mail: 
privacy@ugfassicurazioni.it. 

Note 
1) Ad esempio, contraenti di assicurazioni in cui Lei risulti assicurato o beneficiario, eventuali coobbligati; altri operatori assicurativi (quali agenti, broker di 

assicurazione, imprese di assicurazione, ecc.); organismi associativi e consortili propri del settore assicurativo, altri soggetti pubblici. 
2) Sono i dati idonei a rivelare non solo lo stato di salute, ma anche convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, opinioni politiche, adesioni a partiti, sindacati, 

associazioni, od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico, o sindacale. Sono considerati particolarmente delicati anche i c.d. dati giudiziari relativi a 
sentenze o indagini penali. 

3) Ad esempio, in materia di accertamenti fiscali, ecc. 
4) Ad esempio, per predisporre o stipulare polizze assicurative, per la raccolta dei premi, la liquidazione dei sinistri o il pagamento di altre prestazioni; per 

riassicurazione e coassicurazione; per la prevenzione e l’individuazione, di concerto con le altre compagnie del Gruppo UGF, delle frodi assicurative e relative azioni 
legali; per la costituzione, l’esercizio e la difesa di diritti dell'assicuratore; l’adempimento di altri specifici obblighi di legge o contrattuali; l’analisi di nuovi mercati 
assicurativi; la gestione ed il controllo interno; attività statistico-tariffarie. 

5) Unipol Gruppo Finanziario S.p.A. ed UGF Assicurazioni S.p.A., cui è affidata la gestione di alcuni servizi  condivisi per conto della altre società del Gruppo UGF. 
6) In particolare, i Suoi dati potranno essere comunicati e trattati, in Italia o anche all’estero (ove richiesto), da soggetti che fanno parte della c.d. “catena assicurativa” 

come: altri assicuratori; coassicuratori e riassicuratori; agenti, subagenti, produttori, mediatori di assicurazione e di riassicurazione ed altri canali di acquisizione di 
contratti di assicurazione; banche; periti, legali; società di servizi, tra cui società che svolgono servizi di gestione e liquidazione dei sinistri (quali le Centrali 
Operative), servizio di quietanzamento, servizi informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di archiviazione, di stampa della corrispondenza e di gestione della 
posta in arrivo e in partenza; medici, strutture sanitarie o cliniche convenzionate  da Lei scelti; nonché ad enti ed organismi del settore assicurativo aventi natura 
pubblica o associativa per l’adempimento di obblighi normativi e di vigilanza (indicati nell’elenco disponibile presso la nostra sede o il Responsabile per il Riscontro). 

7) Ad esempio, società di servizi informatici e telematici o anche di archiviazione; società di servizi a cui siano affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei 
sinistri; società di supporto alle attività di gestione ivi comprese le società di servizi postali; società di revisione e di consulenza; società di servizi per il controllo delle 
frodi; società di recupero crediti.  
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1 In caso di polizze per nucleo familiare copia della presente informativa viene consegnata al Cliente ed ai Suoi familiari e conviventi (se maggiorenni).  
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