MODULO DI RICHIESTA APERTURA PRATICA PER MALATTIA/INFORTUNIO

Medici di Continuita Assistenziale e Emergenza Sanitaria Territoriale (polizza num. 81302066)
(si raccomanda di compilare il presente modulo in stampatello)

DATI PERSONALI

Cognome Nome

nato a provincia il codice fiscale

residenza (piazza / via) n°® C.AP.

Citta Provincia

cellulare telefono

e-mail* e-mail pec*

* campi obbligatori

Medico convenzionato con la ASL di

Ai sensi e per gli effetti di cui al combinato disposto degli articoli 19 e 46 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite
dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilita, dichiara di

[ non svolgere altri incarichi in Convenzione [ svolgere anche I'attivita di Assistenza Primaria

Dichiara inoltre:
La propria inabilita temporanea assoluta allo svolgimento delle attivita professionali O s O No

Nel caso di malattia o infortunio recente senza ricovero che sono trascorsi almeno 15 giorni O s O nNo
dalla ripresa dell'attivita con effettuazione di almeno un turno completo

Richiede I'apertura della seguente pratica O Malattia O Infortunio extraprofessionale

DICHIARAZIONI

Dichiara di essersi assentato dal lavoro per malattia dalla data: / /
Dichiara che durante il periodo di malattia sara reperibile al seguente indirizzo:

Piazza / Via citta provincia

DANNO DA INFORTUNIO

Dichiara che I'infortunio & avvenuto:
O al di fuori dell’attivita lavorativa come medico di continuita assistenziale-emergenza sanitaria territoriale (infortunio extra professionale).

Dichiara di essersi assentato dal lavoro per infortunio avvenuto in data / / alle ore

in (indicare luogo)

Riportare una descrizione chiara e circostanziata delle modalita di accadimento dell'infortunio con particolare riferimento alle cause che lo hanno prodotto e alle immedia-
te conseguenze:




Al fine di consentire I'apertura della pratica di malattia/infortunio, cosi come richiesto dagli articoli A3 e
B16 delle condizioni di polizza, il Sottoscritto, Dr.

allega alla presente denuncia copia della seguente certificazione:

1. Tinformativa Privacy allegata debitamente sottoscritta;

2. copia del certificato medico con prognosi e diagnosi riportante la data d’insorgenza e/o di prima diagnosi o copia certificato di ricovero/day surgey in Istituto di cura
con date d’ingresso e dimissioni in caso di: malattia e/o malattia in gravidanza e/o infortunio che comporti ricovero/day surgery in Istituto di cura.

Entro quindici giorni dal termine del periodo di malattia, dovranno essere inviati i seguenti documenti necessari per con-

cludere la pratica:

1. copia del/i certificato/i successivo/i al primo a copertura dell’intero periodo di inabilita senza interruzione di continuita

2. ladichiarazione di tutti i turni assegnati nel mese o nei mesi di assenza (copia del calendario dei turni rilasciato dalla A.S.L.);

3. ladichiarazione rilasciata dalla A.S.L. al termine dell’assenza o trascorsi i primi 30 giorni che attesti
e data conferimento incarico con durata e numero delle ore conferite
e il periodo di assenza per malattia e/o malattia in gravidanza e/o infortunio extraprofessionale;
e |eore assegnate e non effettuate nel periodo di assenza;
e  |'assegnazione dei turni ad altro/i sanitario/i con I'indicazione del/i nominativo/i;
Nel caso In cui le ore conferite dovessero superare |l limite settimanale previsto dalla contrattazione collettiva, la dichiarazione della A.S.L. dovra attestare
I'avvenuto regolare versamento della quota assicurativa dello 0.72% anche sulle ore eccedenti;

4. lafotocopia, con diritto di richiesta di esibizione degli originali, delle distinte dei pagamenti a lei intestati effettuati dalla Regione nei tre mesi antecedenti la malat-
tia;

5. copia del certificato di avvenuta guarigione riportante la data della guarigione, I'esistenza o meno di postumi invalidanti e la data di ripresa del lavoro oppure copia
del certificato di continuazione della malattia/infortunio unitamente all’autodichiarazione di eventuali postumi invalidanti.

6.  solo in caso di doppio incarico: dichiarazione rilasciata dalla A.S.L. di assenza per malattia per tutti gli incarichi ricoperti

Attenzione!
Le ricordiamo che non e necessario inviare i documenti in originale, poiché la documentazione non verra restituita.

Inserisca il suo codice IBAN nel campo sotto riportato per consentire I'accredito dell’eventuale rimborso:

| dati di cui sopra debbono essere verificati presso la propria banca ed indicati chiaramente. Nel caso in cui i dati non risultassero corretti le modalita di pagamento
potranno essere ritardate o differenti.

{ FIRMA
Data / / Firma QUI



INFORMATIVA Al SENSI DELL'ARTICOLO 13 DEL D. LGS. 196/2003

Nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, La informiamo che la nostra Societa, Titolare del trattamento, intende acquisire o gia detiene
dati personali che La riguardano, eventualmente anche sensibili o giudiziari (1) , al fine di fornire i servizi assicurativi (2) da Lei richiesti o in Suo favore previsti.

| dati, forniti da Lei o da altri soggetti (3), sono solo quelli strettamente necessari per fornirLe i servizi sopracitati e sono trattati solo con le modalita e procedure - effettuate
anche con 'ausilio di strumenti elettronici - necessarie a questi scopi, anche quando comunichiamo a tal fine alcuni di questi dati ad altri soggetti connessi al settore
assicurativo e riassicurativo, in Italia o all'estero; per taluni servizi, inoltre, utilizziamo soggetti di nostra fiducia che svolgono per nostro conto, in Italia o all’estero, compiti
di natura tecnica, organizzativa e operativa (4).

| Suoi dati possono inoltre essere conosciuti dai nostri collaboratori specificatamente autorizzati a trattare tali dati, in qualita di Responsabili o Incaricati, per il persegui-
mento delle finalita sopraindicate. | Suoi dati non sono soggetti a diffusione.

Senza i Suoi dati — alcuni dei quali ci debbono essere forniti da Lei o da terzi per obbligo di legge (5) — non potremo fornirLe i nostri servizi, in tutto o in parte.

Lei ha diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i Suoi dati presso di noi, la loro origine e come vengono utilizzati; ha inoltre il diritto di farli aggiornare, integrare,
rettificare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento (6) rivolgendosi al Responsabile ex art. 7 D. Lgs.193/2003: Generali Corporate Services S.c.a.r.l. —
Privacy Gruppo Italia, Via Marocchesa 14, 31021 Mogliano Veneto TV, tel. 041.549.2599 faX 041.549.2235.

Ogni informazione in merito ai soggetti o alle categorie di soggetti cui vengono comunicati i dati o che possono venirne a conoscenza in qualita di Responsabili o Incaricati
preposti ai trattamenti sopra indicati puo essere richiesta al citato Responsabile eX art. 7 D. Lgs 196/2003. Il sito www.generali.it riporta le informative aggiornate della
nostra Societa, tra cui I'elenco aggiornato dei Responsabili e delle Societa del Gruppo Generali.

Sulla base di quanto sopra, apponendo la Sua firma in calce, Lei puo esprimere il consenso al trattamento dei dati — eventualmente anche sensibili — effettuato dalla Societa,
alla loro comunicazione ai soggetti sopraindicati e al trattamento da parte di questi ultimi.

O Autorizzo il trattamento e la comunicazione dei dati [0 Nego il trattamento e la comunicazione dei dati

FIRMA
Data / / Nome e cognome Firma QUI

NOTE:

(1) Lart. 4, co.1, lett. d) del D.Lgs.196/2003 definisce sensibili, ad esempio, i dati relativi allo stato di salute, alle opinioni politiche e sindacali e alle convinzioni religiose;
lo stesso art.4, co.1, lett. e) definisce giudiziari i dati inerenti il casellario giudiziale, I'anagrafe delle sanzioni amministrative dipendenti da reato o dei carichi pendenti e
la qualita di imputato o di indagato.

(2) Predisposizione e stipulazione di contratti di assicurazione, raccolta dei premi, liquidazione dei sinistri o pagamento di altre prestazioni, riassicurazione, coassicurazione,
prevenzione e individuazione delle frodi assicurative e relative azioni legali, costituzione esercizio e difesa di diritti dell'assicuratore, adempimento di specifici obblighi di
legge o contrattuali, gestione e controllo interno, attivita statistiche (come individuati dalla Raccomandazione del Consiglio d’Europa REC (2002)9).

(3) Ad esempio contraenti di polizze collettive o individuali che La qualificano come assicurato o beneficiario, proprietario dei beni assicurati o danneggiato (v. polizze di
responsabilita civile); banche dati che vengono consultate in fase preassuntiva, assuntiva o liquidativa.

(4) I soggetti possono svolgere la funzione di Responsabili del nostro trattamento, oppure operare in totale autonomia come distinti Titolari di trattamenti aventi le medesime
finalita sopra indicate o finalita ad esse correlate. Si tratta, in particolare, di soggetti costituenti la cosiddetta “catena assicurativa”: contraenti, assicurati; agenti, suba-
genti ed altri collaboratori di agenzia, produttori d’agenzia, mediatori di assicurazione, banche, SIM ed altri canali di acquisizione di contratti di assicurazione; assicuratori,
coassicuratori e riassicuratori; legali e medici fiduciari, attuari ,consulenti tecnici, periti, autofficine, centri di demolizione di autoveicoli, strutture sanitarie, societa di re-
cupero crediti e altri erogatori convenzionati di servizi; tali dati possono essere inoltre comunicati a societa del gruppo Generali e altre societa che per nostro conto svolgono
servizi, tra cui societa che svolgono servizi di gestione e liquidazione dei sinistri, servizi informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di rilevazione della qualita del
servizio, di archiviazione, di stampa della corrispondenza e di gestione della posta in arrivo e in partenza, di revisione contabile e certificazione di bilancio. | dati possono
essere comunicati a societa del Gruppo generali per attivita di prevenzione e individuazione delle frodi assicurative, nonché a organismi associativi (ANIA) e consortili propri
del settore assicurativo nei cui confronti la comunicazione dei dati & funzionale per fornire i servizi sopra indicati o per tutelare i diritti dell'industria assicurativa; alcuni dati
possono essere comunicati, per obbligo di legge o regolamento, ad organismi istituzionali, quali Autorita Giudiziaria e Forze dell’Ordine, IVASS, Banca d'ltalia — UIF, Ministero
dell’'Economia e della Finanza, Ministero delle Attivita Produttive, CONSAP, UCI, Commissione di Vigilanza sui Fondi Pensione, Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali
ed altre banche dati nei confronti dei quali la comunicazione dei dati & obbligatoria (ad esempio, Ufficio Italiano Cambi, Casellario Centrale Infortuni, Motorizzazione Civile
e dei Trasporti in Concessione, concessionarie per la riscossione dei tributi).

(5) Lo prevede ad esempio la disciplina contro il riciclaggio o la normativa in tema di constatazione amichevole di sinistro.

(6) Questi diritti sono previsti dall'art. 7 del D. Lgs. 196/2003. L'integrazione presuppone un interesse. La cancellazione ed il blocco riguardano i dati trattati in violazione
di legge. Il diritto di opposizione pud essere sempre esercitato nei riguardi del materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di
comunicazione commerciale. Negli altri casi, I'opposizione presuppone un motivo legittimo.



