FONDO UNICO NAZIONALE LTC

Alle Imprese che applicano il CCNL ANIA che
disciplina i rapporti fra le imprese di assicurazione
e il personale dipendente non dirigente

Milano, 28 giugno 2007

Oggetto: Informativa da consegnare agli affiliati/ beneficiari

Si invia in allegato I’informativa da consegnare agli aderenti/ beneficiari contenente,
fra D’altro, le informazioni sul funzionamento della copertura assicurativa, sulle
prestazioni erogate, sulla definizione di non autosufficienza, sulle regole connesse alle
prestazioni e i moduli con le istruzioni per I’eventuale denuncia di sinistro.

Le imprese e gli enti aderenti si devono far carico di distribuire il materiale allegato al
proprio personale non dirigente a cui si applica il CCNL del settore assicurativo. Per
quanto riguarda gli affiliati/ beneficiari gia in quiescenza essi riceveranno il materiale
dal Fondo per tramite I’impresa aggiudicataria del servizio assicurativo.

Invitiamo, infine, 1 datori di lavoro a comunicare per iscritto al personale che si
accinge ad andare in quiescenza I’obbligo di produrre al Fondo una certificazione di
esistenza in vita entro la fine di ogni anno solare per evitare una penalizzazione sulla
prestazione del 20% in caso di sinistro. Tale obbligo, che peraltro ¢ specificato nel
materiale informativo allegato, pud essere espletato con le modalita ivi descritte
compresa una modalita informatica, che invitiamo ad utilizzare, tramite collegamento
con il sito del fondo che non comporta alcun costo e che risulta essere la piu efficiente.

Nel rimanere a disposizione per ogni eventuale chiarimento, mi ¢ gradita I’occasione
per porgere i migliori saluti.

Il Presidente
Roberto Manzato

Sede c/o rappresentanza ANIA e Associazione Nazionale fra le Imprese Assicuratrici ® 20122 Milano e
Piazza San Babila, 1 e Tel. 02.7764278 o Fax. 02.76015221 e fondoltc@ania.it



LTC

Fondo Unico
Nazionale

Fondo unico nazionale
per 'assicurazione
contro i rischi
di non autosufficienza
dei dipendenti
del settore assicurativo




.\‘J

FONDO UNICO NAZIONALE LTC
Fondo unico nazionale per I'assicurazione contro i rischi di non
autosufficienza dei dipendenti del settore assicurativo

Caro collega o ex-collega ora
pensionato,

il Contratto Collettivo Nazionale di
Lavoro per la disciplina dei rapporti fra
le imprese di assicurazione e |l
personale dipendente non dirigente,
stipulato in data 18 luglio 2003 (CCNL
del 18 luglio 2003), prevede
listituzione di un fondo contro i rischi
di non autosufficienza. Tale fondo ha
ultimato gli adempimenti formali e di
funzionamento ed & ora operativo.

Con la presente lettera desideriamo
informarti sul suo funzionamento e su
come poter attivare le prestazioni
previste in caso di stato di non
autosufficienza.

= CHILE ASSICURATO DAL FONDO

Gli affiliati/ beneficiari del Fondo, cioé
coloro che hanno diritto alle
prestazioni descritte in seguito, sono il
personale dipendente non dirigente
delle imprese di assicurazione o enti
che adottano il CCNL del 18 luglio
2003 sopra menzionato, in forza dal 1°
gennaio 2004 o successivamente
assunto, e il personale andato, o
accompagnato,

in pensione con contratto
assicurativo, sempre dalla stessa
data. Resti quindi affiliato al Fondo
per tutta la vita se vai in quiescenza
con.il suddetto CCNL.

m LE PRESTAZIONI DEL FONDO

Il Fondo, normalmente ogni 5 anni,
definisce l'entita e le caratteristiche
delle prestazioni erogabili.
Attualmente la prestazione consiste
in una rendita annua pari a 12.253€,
pagabile al verificarsi dello stato di
non autosufficienza dell’affiliato/
beneficiario e finché rimanga in vita
in tale stato. La rendita é rivalutata in
base al rendimento di una gestione
assicurativa speciale, il che significa
che limporto pud crescere e mai
decrescere. La definizione di non
autosufficienza, stabilita dal
Regolamento del Fondo, & riportata
nel paragrafo successivo ad essa
dedicato.

La prestazione si applica ai sinistri
manifestatisi a partire dal 1° gennaio
2004 e che si dovessero manifestare
fino al 30 giugno 2012, data in cui il
Fondo provvedera a rinnovare, tramite
gara, il contratto per il servizio
assicurativo di cui si avvale.
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= LA DEFINIZIONE DI NON
AUTOSUFFICIENZA

La perdita  di autosufficienza
dell'affiliato/  beneficiario  avviene
quando, in modo presumibilmente
permanente, € incapace di svolgere
gli “atti elementari della vita
quotidiana” sotto indicati e per il cui
svolgimento necessita di assistenza
da parte di un’altra persona:

— farsiil bagno;

— vestirsi e svestirsi;
— igiene del corpo;
— mobilita;

— continenza;

— bere e mangiare.

Ad ogni attivitd sono  assegnati tre
gradi di autonomia della persona a
seconda della sua capacita nel
compierla ed assegnati, di
conseguenza, tre punteggi (0, 5, 10).
Allegato a questa comunicazione trovi
lo Schema delle attivita elementari del
vivere quotidiano e relativo grado di
autosufficienza in base alla
definizione fornita nel Regolamento
del Fondo unico nazionale L.T.C. Ti
sara riconosciuto lo stato di non
autosufficienza se la somma dei
punteggi raggiunge almeno 40 punti.

= COME ATTIVARE LA
PRESTAZIONE

Se ti trovi in stato di non
autosufficienza, -~ per richiedere la
prestazione compila il. Modulo di
denuncia di sinistro e completa la
richiesta .con un certificato medico
attestante lo stato di non
autosufficienza e con una relazione
medica sulle cause della perdita di
autosufficienza, redatti in conformita
a quanto previsto dal Fondo.

In allegato trovi il modulo di denuncia
del sinistro con la lista dei documenti
da presentare e un fac-simile del
certificato e della relazione medica ai
quali poter fare riferimento. Il tutto
deve essere inviato, in busta chiusa,
con intestazione “Fondo unico
nazionale L.T.C. Denuncia di sinistro”
all'indirizzo Piazza San Babila, 1 -
20122 Milano. Per facilitare il corretto
trattamento della denuncia, assicurati
di aver compilato il Modulo in ogni
sua sezione e di aver acconsentito al
trattamento dei dati personali.

Il Fondo trasmettera
tempestivamente la documentazione
ricevuta alla Compagnia che presta il
servizio assicurativo, la quale al
massimo entro due mesi dal
ricevimento della tua
documentazione, provvedera ad
eseguire gli accertamenti necessari.

Se a seguito di tali accertamenti la
Compagnia dovesse ritenere non
erogabile la prestazione, potrai
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richiedere la nomina di una
Commissione medica che dovra
pronunciarsi entro due mesi.

Ricordati che tale prestazione &
garantita non solo se lo stato di non
autosufficienza si manifesta in data
successiva alla data di ricevimento
della presente comunicazione
informativa, ma anche se sussiste,
ed & provabile, a partire dal
1°gennaio 2004.

= OBBLIGHI DEGLI AFFILIATI/
BENEFICIARI PENSIONATI

Se sei pensionato, devi inviare al
Fondo un certificato di esistenza in
vita entro il 31 dicembre di ogni anno
oppure puoi collegarti al sito del
Fondo, www.ltc.ania.it, e accedendo
all’apposita sezione “| BENEFICIARI
- Dichiarazione di esistenza in vita”,
inserire il tuo._ nome, cognome, data
di nascita e codice fiscale. Se
dimentichi di effettuare tale
comunicazione rischi di ottenere una
prestazione ridotta del 20% rispetto
a quella prevista.

= INFORMATIVA PRIVACY

Il Fondo, in qualita di titolare, deve
trattare i tuoi dati personali -
anagrafici e, solo in caso di sinistro,
sanitari - al fine di fornirti, ai sensi
dell’art. 88 del C.C.N.L. del 18 luglio
2003, la copertura assicurativa del
rischio di non autosufficienza.

Per tale motivo & richiesto il tuo
espresso consenso, in-particolare
per i dati sanitari.

Lo stesso consenso occorre per la
comunicazione dei suddetti dati alla
Compagnia alla quale & stato
affidato, tramite gara di appalto, il
servizio assicurativo in parola. | tuoi
dati personali non formano oggetto
di diffusione.

Il trattamento & svolto in concreto
dall’ANIA, che ha costituito il Fondo
assieme alle O0.SS., in qualita di
responsabile del trattamento
stesso, con le sole operazioni e
modalita e procedure, anche
informatiche e telematiche,
strettamente necessarie per fornirti
il servizio assicurativo citato. | dati
sono trattati da dipendenti e
collaboratori del’ANIA - quali
incaricati o] responsabili -
nel’ambito delle rispettive funzioni
e in conformita alle istruzioni
ricevute.

Il trattamento dei dati & protetto da
specifiche e appropriate misure di
sicurezza.

Restano fermi i diritti di accesso
riconosciuti dagli artt. 7-10 del
Codice “privacy” e per il loro
esercizio, nonché per informazioni
pit  dettagliate, puoi rivolgerti
gratuitamente all’Ufficio “privacy”
dellANIA, Via della Frezza, 70 -
00186 Roma, tel. 06.326881, fax
06.3227135, e-mail
privacy@ania.it.
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Ur’informativa  pit completa e
dettagliata sul trattamento dei dati e il
modulo di consenso sono reperibili,
insieme al Modulo per la denuncia di
sinistro, sul sito internet
www.ltc.ania.it.

Il C.d.A. del Fondo

Composizione del Consiglio di Amministrazione del Fondo

Componenti Azienda/ OO.SS. Carica
Roberto Manzato ANIA Presidente
Dante Barban FNA Vicepresidente
Giovanni Casiroli FIBA/CISL Consigliere
Luigi Caso Assicurazioni Generali Consigliere
Giovanni Cavalcanti FISAC/CGIL Consigliere
Savino Di Pasquale Lloyd Adriatico Consigliere
Nunzio Nicola Giancola Fondiario - Sai Consigliere
Francesco Montebugnoli Unipol Consigliere
Pasqualino Pauciullo SNFIA Consigliere
Renato Pellegrini UILCA/UIL Consigliere

Composizione del Collegio dei Sindaci

Componenti Azienda/ O0.SS. Carica

Dario Maestri UILCA/UIL Presidente
Alessandro Molinari Itas Assicurazioni Vicepresidente
Franco Cocco FISAC/CGIL Membro effettivo
Roberto Garibotti FIBA/CISL Membro supplente
Raffaele Perillo ANIA Membro supplente

Per ulteriori informazioni puoi collegarti sul sito internet del Fondo all’indirizzo
www.ltc.ania.it, dove troverai una breve descrizione di, chi siamo, degli obblighi
del Fondo verso i propri beneficiari, oltre a copia dello Statuto, del Regolamento e
del Modulo di denuncia di sinistro.

Puoi anche contattare il Fondo all’'indirizzo e-mail infofondoltc@ania.it oppure
tramite il numero telefonico 02.7764278 o fax. 02.76015221; in alternativa puoi
scriverci all'indirizzo: Fondo L.T.C. c/o ANIA, Piazza San Babila, 1 - 20122
Milano.


http://www.ltc.ania.it/

SCHEMA DELLE ATTIVITA ELEMENTARI DEL VIVERE QUOTIDIANO E
RELATIVO GRADO DI AUTOSUFFICIENZA IN BASE ALLA DEFINIZIONE
FORNITA NEL REGOLAMENTO DEL FONDO UNICO NAZIONALE L.T.C.

La perdita di autosufficienza dell’affiliato/ beneficiario avviene quando, in modo
presumibilmente permanente, ¢ incapace di svolgere gli “atti elementari della vita
quotidiana” sotto indicati e per il cui svolgimento necessita di assistenza da parte di un’altra
persona:

— farsi il bagno;

— vestirsi e svestirsi;
— igiene del corpo;
— mobilita;

— continenza;

— bere e mangiare.

Ad ogni attivita sono assegnati tre gradi di autonomia della persona a seconda della sua
capacita nel compierla ed assegnati, di conseguenza, tre punteggi (0, 5, 10). Di seguito trovi
lo schema delle attivita elementari del vivere quotidiano e relativo grado di autosufficienza
in base alla definizione fornita nel Regolamento del Fondo unico nazionale L.T.C. Ti sara
riconosciuto lo stato di non autosufficienza se la somma dei punteggi raggiunge almeno 40
punti.

Farsi il bagno

o I’ Assicurato ¢ in grado di farsi il bagno e/o la doccia in modo .
1° grado punteggio 0
completamente autonomo
o I’ Assicurato necessita di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla vasca .
2° grado punteggio 5
da bagno
3° grado I’ Assicurato necessita di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla vasca unteesio 10
& da bagno e durante I’attivita stessa del farsi il bagno puntesg

Vestirsi e svestirsi

o I’ Assicurato ¢ in grado di vestirsi e svestirsi in modo completamente .
1° grado punteggio 0
autonomo
o 1’ Assicurato necessita di assistenza per vestirsi ¢/o svestirsi o per la parte .
2° grado . . . punteggio 5
superiore del corpo o per la parte inferiore del corpo
o I’ Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi sia per la parte .
3° grado . . S punteggio 10
superiore del corpo sia per la parte inferiore del corpo

Sede c/o ANIA - Associazione Nazionale fra le Imprese Assicuratrici ® Piazza San Babila, 1 ¢ 20122 Milano e Tel.
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Igiene del corpo

1° grado

I’ Assicurato ¢ in grado di svolgere autonomamente e senza assistenza da
parte di terzi i seguenti gruppi di attivita identificati con (1), (2) e (3):
(1) andare al bagno
(2) lavarsi, lavarsi i denti, pettinarsi, asciugarsi, radersi
(3) effettuare atti di igiene personale dopo essere andato in
bagno

punteggio 0

2° grado

1’ Assicurato necessita di assistenza per almeno uno e al massimo due dei
suindicati gruppi di attivita (1), (2) e (3):

punteggio 5

I’ Assicurato necessita di assistenza per tutti i suindicati gruppi di attivita

3° grado unteggio 10
P @eo): -
Mobilita
o 1’ Assicurato ¢ in grado di alzarsi autonomamente dalla sedia e dal letto e di .
1° grado punteggio 0

muoversi senza assistenza di terzi

2° grado

I’ Assicurato necessita di assistenza per muoversi, eventualmente anche di
apparecchi ausiliari tecnici come ad esempio la sedia a rotelle, le stampelle.
E pero in grado di alzarsi autonomamente dalla sedia e dal letto

punteggio 5

1’ Assicurato necessita di assistenza per alzarsi dalla sedia e dal letto e per

° . teggio 1
3° grado muoversi punteggio 10
Continenza
1° grado |1’Assicurato ¢ completamente continente punteggio 0

o I’ Assicurato presenta incontinenza di urina o feci al massimo una volta al .
2° grado punteggio 5

giorno

3° grado

I’ Assicurato ¢ completamente incontinente e vengono utilizzati aiuti tecnici
come catetere o colostomia

punteggio 10

Bere ¢ mangiare

1° grado

1’ Assicurato ¢ completamente e autonomamente in grado di consumare
bevande e cibi preparati e serviti

punteggio 0

I’ Assicurato necessita di assistenza per una o piu delle seguenti attivita
preparatorie:
sminuzzare/tagliare il cibo

2° grado |2 sbucciare la frutta puntegio 3
- aprire un contenitore/una scatola
- versare bevande nel bicchiere
o 1’ Assicurato non ¢ in grado di bere autonomamente dal bicchiere e .
3° grado punteggio 10

mangiare dal piatto. Fa parte di questa categoria 1’alimentazione artificiale

Sede c/o ANIA - Associazione Nazionale fra le Imprese Assicuratrici ® Piazza San Babila, 1 ¢ 20122 Milano e Tel.
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FONDO UNICO NAZIONALE PER L’ASSICURAZIONE CONTRO I RISCHI DI
NON AUTOSUFFICIENZA DEI DIPENDENTI DEL SETTORE ASSICURATIVO

RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DELLA PERDITA DI AUTOSUFFICIENZA

(da inviare a mezzo lettera raccomandata con ricevuta di ritorno)

Dati anagrafici dell’affiliato/ beneficiario:

IlI/La Sottoscritto affiliato/ beneficiario: nato/a il
cognome nome

C.F. residente a in via

prov. cap telefono e-mail

Dati anagrafici del Tutore/Procuratore (se nominato):

Il/La Sottoscritto/a nato/a il
cognome nome

C.F. residente a in via

prov. cap telefono e-mail

chiede il riconoscimento della perdita di autosufficienza*

A tal proposito allega alla presente duplice copia di:

= fotocopia di un documento di identita valido;

= fotocopia codice fiscale;

= certificato che attesti la perdita di autosufficienza redatto dal medico curante su apposito modello fornito
dalla societa (Modello 1);

» relazione medica sulle cause della perdita di autosufficienza redatto dal medico curante su apposito
modello fornito dalla societa (Modello 2);

» documentazione clinica (ricoveri, visite specialistiche, accertamenti strumentali) che ha portato alla
definizione della/e patologia/e causa della perdita dell’autosufficienza;

* eventuale documentazione comprovante lo status di tutore/procuratore (decreto di nomina, procura
speciale/generale) corredata dai suoi dati anagrafici (nome, cognome, data di nascita e codice fiscale).

Dichiara inoltre che I’affiliato/ beneficiario risulta assunto dall’impresa assicuratrice
dal e in quiescenza dal

* definita come da Condizioni di polizza del Fascicolo informativo.
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Il pagamento della prestazione assicurata avverra tramite accredito su c/c bancario intestato all’affiliato/
beneficiario (indicare le coordinate):

Banca clc

(espresso in 12 cifre comprensive di zeri e/o lettere)
ABI CAB IBAN
Luogo e data della richiesta Firma dell’affiliato/ beneficiario o del Tutore/ Procuratore (se nominato)

L’affiliato/ beneficiario dichiara infine di assumersi ogni responsabilita in merito alla veridicita,
completezza e precisione delle informazioni fornite, anche se scritte da altri, necessarie alla
valutazione del rischio da parte della Societa, e che non ha taciuto, omesso od alterato alcuna
circostanza in relazione alle dichiarazioni rese.

Luogo e data Firma dell’affiliato/ beneficiario o del Tutore/ Procuratore (se nominato)

Si ricorda inoltre che:

- dalla'data diricevimento di tale documentazione, inviata dal Fondo alla Societa, decorre il periodo di accertamento
da parte di quest’ultima che, in ogni caso, non pud superare i 2 mesi.

- la Societa si riserva di richiedere all’affiliato/ beneficiario informazioni sulle predette cause e ulteriore
documentazione in considerazione di specifiche esigenze istruttorie.

- in caso di accoglimento della richiesta e di erogazione della prestazione il Beneficiario dovra produrre, con cadenza
annuale, certificato di esistenza in vita.

- in caso di accoglimento della richiesta e di erogazione della prestazione, la Societa si riserva di richiedere al
Beneficiario, con cadenza triennale, accertamenti medici che attestino la permanenza di non autosufficienza.
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Informativa “privacy” per gli affiliati al Fondo LTC

In applicazione dell’art. 13 del Codice “privacy” (decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196), La informiamo
sull’uso dei Suoi dati personali da parte dello scrivente Fondo e sui Suoi conseguenti diritti.

Il Fondo unico nazionale per 1’assicurazione contro i rischi di non autosufficienza dei dipendenti del settore
assicurativo (nel prosieguo Fondo), istituito ai sensi dell’art. 88 del C.C.N.L. del settore assicurativo del 18
luglio 2003, al fine di garantirLe, mediante copertura assicurativa, il rischio di non autosufficienza, deve disporre
di una serie di dati personali che La riguardano:

- dati anagrafici e piu in generale identificativi, trasmessi dal Suo datore di lavoro,

- e, in caso di sinistro, dati sanitari, trasmessi da Lei.

Tali dati vengono trattati dal Fondo esclusivamente per la gestione della copertura assicurativa sopra citata e per
la fornitura della stessa da parte dell’assicuratore al quale ¢ stato affidato, tramite gara di appalto, il servizio
assicurativo in parola.

Le chiediamo, di conseguenza, di esprimere il consenso per il trattamento dei citati Suoi dati, strettamente
necessari per la fornitura del suddetto servizio. In particolare, Le chiediamo il consenso riguardo al trattamento
degli eventuali dati sensibili inerenti alla fornitura del servizio, trattamento che viene effettuato, nei limiti in
concreto strettamente necessari, in conformita delle relative autorizzazioni di carattere generale rilasciate dal
Garante per la protezione dei dati personali.

Inoltre, evidenziamo che il Fondo deve comunicare i dati all’assicuratore, per metterlo in grado di fornire il
servizio, e alla Commissione medica o al medico unico previsti dall’art. 12 del Regolamento del Fondo, per la
valutazione del sinistro stesso, nonché eventualmente a soggetti pubblici (quali Magistratura e Forze dell’ordine)
che abbiano titolo di richiederli a norma di legge.

Il consenso che Le chiediamo per il trattamento comprende, pertanto, anche tali operazioni di comunicazione.
I Suoi dati personali non formano oggetto di diffusione.

Precisiamo che il conferimento dei suddetti dati ¢ facoltativo, ma che senza di essi non Le potrebbe essere
fornito il servizio assicurativo citato.

I Suoi dati sono trattati dal Fondo - titolare del trattamento - con le sole operazioni, tra quelle indicate all’art. 4,
comma 1, lett. a), del Codice “privacy” (esclusa comunque 1’operazione di diffusione), e con sole le modalita e
procedure, anche informatiche e telematiche, strettamente necessarie per fornirLe il servizio assicurativo citato.

I compiti di natura tecnica e organizzativa sono svolti dall’ANIA-Associazione Nazionale fra le Imprese
Assicuratrici, associata al Fondo, in qualita di responsabile del trattamento dei dati.

I dati sono trattati da dipendenti e collaboratori dell’ANIA - quali incaricati o responsabili - nell’ambito
delle rispettive funzioni e in conformita delle istruzioni ricevute, sempre e solo per il conseguimento della
finalita assicurativa indicata nella presente informativa.

11 trattamento dei dati ¢ protetto da specifiche e appropriate misure di sicurezza in conformita di quanto richiesto
dagli artt. 31 e seguenti e dall’allegato B del Codice “privacy”.

Il consenso piu volte richiamato comprende, ovviamente, anche le operazioni e le modalita e procedure del
trattamento indicate.

Lei ha il diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i Suoi dati presso il Fondo e come vengono
utilizzati e ha il diritto di farli aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, di chiederne il blocco e di
opporsi al loro trattamento, ai sensi degli artt. 7-10 del Codice “privacy”.
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Per I’esercizio dei Suoi diritti, nonché per informazioni piu dettagliate circa i soggetti ai quali i dati sono
comunicati o che ne vengono a conoscenza in qualita di responsabili o incaricati, Lei pud rivolgersi
gratuitamente all’Ufficio “privacy” dell’ANIA, Via della Frezza, 70 — 00186 Roma, tel. 06.326881, fax
06.3227135, e-mail privacy(@ania.it.

Sulla base dell’informativa sopra fornita, Lei puo esprimere il consenso per lo specifico trattamento -
comprese le comunicazioni - effettuato dal Fondo, apponendo la Sua firma in calce:

Luogo e data Cognome e nome (o denominazione) dell’interessato (leggibili)

(codice fiscale ) firma
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Informativa “privacy” per i congiunti/tutori degli affiliati al Fondo LTC

In applicazione dell’art. 13 del Codice “privacy” (decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196), La informiamo
sull’uso dei Suoi dati personali e sui Suoi diritti.

Il Fondo unico nazionale per 1’assicurazione contro i rischi di non autosufficienza dei dipendenti del settore
assicurativo (nel prosieguo Fondo), istituito ai sensi dell’art. 88 del C.C.N.L. del settore assicurativo del 18
luglio 2003, al fine di garantire, mediante copertura assicurativa, il rischio di non autosufficienza, deve disporre,
oltre ai dati del dipendente o pensionato e dell’eventuale sinistro che lo riguarda, anche di alcuni Suoi dati
anagrafici e piu in generale identificativi, in relazione al compito affidatoLe quale congiunto o tutore del
dipendente o pensionato assicurato non pit autosufficiente.

Tali dati vengono trattati dal Fondo esclusivamente per la gestione della copertura assicurativa sopra citata e per
la fornitura della stessa al dipendente o pensionato da parte dell’assicuratore al quale & stato affidato, tramite
gara di appalto, il servizio assicurativo in parola.

Le chiediamo, di conseguenza, di esprimere il consenso per il trattamento dei Suoi dati, strettamente necessari
per la fornitura del suddetto servizio.

Inoltre, evidenziamo che il Fondo deve comunicare i dati all’assicuratore sopra citato, per metterlo in grado di
fornire il servizio, nonché eventualmente a soggetti pubblici (quali Magistratura e Forze dell’ordine) che abbiano
titolo di richiederli a norma di legge.

11 consenso che Le chiediamo per il trattamento comprende, pertanto, anche tale operazione di comunicazione.
I Suoi dati personali non formano oggetto di diffusione.

Precisiamo che il conferimento dei suddetti dati ¢ facoltativo, ma che senza di essi non potrebbe essere fornito
il servizio assicurativo citato.

I Suoi dati sono trattati dal Fondo - titolare del trattamento - con le sole operazioni necessarie, tra quelle
indicate dall’art. 4, comma 1, lett. a), del Codice “privacy” (esclusa comunque I’operazione di diffusione),
e con le sole modalita e procedure, anche informatiche e telematiche, strettamente necessarie per fornire il
servizio assicurativo citato.

I compiti di natura tecnica e organizzativa sono svolti dall’ANIA - Associazione nazionale fra le Imprese
Assicurative, associata al Fondo, in qualita di responsabile del trattamento dei dati.

I dati sono trattati da dipendenti e collaboratori del’ANIA - quali incaricati o responsabili - nell’ambito
delle rispettive funzioni e in conformita delle istruzioni ricevute, sempre e solo per il conseguimento della
finalita assicurativa indicata nella presente informativa.

11 trattamento dei dati ¢ protetto da specifiche e appropriate misure di sicurezza in conformita di quanto richiesto
dagli artt. 31 e seguenti e dall’allegato B del Codice “privacy”.

Il consenso sopra piu volte richaimato comprende, ovviamente, anche le operazioni e le modalita e procedure di

trattamento indicate.

Lei ha il diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i Suoi dati presso il Fondo e come vengono
utilizzati; e ha il diritto di farli aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, di chiederne il blocco e di
opporsi al loro trattamento, ai sensi degli artt. 7-10 del Codice “privacy”.
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Per I’esercizio dei Suoi diritti, nonché per informazioni piu dettagliate circa i soggetti ai quali i dati sono
comunicati o che ne vengono a conoscenza in qualita di responsabili o incaricati, Lei pud rivolgersi
gratuitamente all’Ufficio “privacy” dell’ANIA, Via della Frezza, 70 — 00186 Roma, tel. 06.326881, fax

06.3227135, e-mail privacy(@ania.it.

Sulla base dell’informativa sopra fornita, Lei puo esprimere il consenso, per lo specifico trattamento -
comprese le comunicazioni - effettuato dal Fondo, apponendo la Sua firma in calce:

Luogo e data Cognome e nome (o denominazione) dell’interessato (leggibili)
(codice fiscale ) firma
Edizione giugno 2007
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FONDO UNICO NAZIONALE PER L’ASSICURAZIONE CONTRO I RISCHI DI NON
AUTOSUFFICIENZA DEI DIPENDENTI DEL SETTORE ASSICURATIVO

CERTIFICATO ATTESTANTE LA PERDITA DI

AUTOSUFFICIENZA
(Modello 1)

RELAZIONE DEL MEDICO

Dott.

N.B. — Si prega di scrivere molto CHIARO, rispondendo in forma PARTICOLAREGGIATA ed
ESAURIENTE a TUTTE le domande.

Cognome e Nome dell’affiliato/ beneficiario: nato/a il
residente a in via prov.
cap telefono eta (anni)
DOMANDE DELLA SOCIETA’ RISPOSTE DEL MEDICO
1. a E il medico curante dell’affiliato/ | S
Deneficiario? L e
b. Da quando? D, e
2. a. A quando risale I'ultima visita all’affiliato/| 2.  @.....ooiiiiii s
DenefiCiario? e
b. Quale ne era la causa? D
3. E’parente dell’affiliato/ beneficiario? Se si, di B e

quale grado?

4. a. L’affiliato/ beneficiario ha sofferto in passato| |4,  @....o.ooiiiiiiiiiiii e
di malattie o disturbi<clinicamente rilevanti?
Se si, quando?

b. Quale ne fu la durata e la terapia praticata? B e e

c. Sono residuati postumi? e ettt h ettt et e a et e et et e e e enteeneeanean

5. a. L’affiliato/ beneficiario € mai stato FICOVEIato| |5. 8. coccecirrieiiirininereei ettt
in ambiente ospedaliero? D e es

b. In che occasione e per quale motivo?

6. a. E° a Sua conoscenza che 1’affiliato/| [6. . ...cooiiiiiiiiiiiii e
beneficiario abbia consultato altri medici?
Quali medici? Dt
b. Quando e per quali malattie? || e e
7. a. Ha mai subito interventi chirurgici? T A e e e s
b. Per quale ragione? B e et

c. Infortuni clinicamente rilevanti? G ettt e e e e —————e e e e e e a——————eeeeeeaa————reeeesia———aaaes




8. Sono residuati sintomi o deficit funzionali?

9. a. L’affiliato/ beneficiario ha seguito una terapia D B s
che comporta assunzione di farmaci? Se si, che | | ..o
tipo di farmaci? |l

b. Ne fa ancora uso?

10. L’affiliato/ beneficiario ¢ in grado di farsi il L0,
bagno /o la doccia in modo comPletamente | | ... e
AULONOMO? L e

11. L’affiliato/ beneficiario necessita di assistenza L e bbb re b enes
per entrare nella e/o uscire dalla vasca da | | i
bagno/doccia? e e

12. L’affiliato/ beneficiario necessita di assistenza L e ettt st
per entrare nella e/o uscire dalla vasca da | | i e e e
bagno/doccia e durante Dattivitd stessa del | | .o e
farsi 11 bagno? e e e e e

13. L’Affiliato/ beneficiario ¢ in grado di vestirsi e L3 e e et ettt e ne e e
di svestirsi in modo completamente | | e
AULONOMO? L e e e e e e e

14. L’ Affiliato/ beneficiario necessita di assistenza L e ettt e
per vestirsi € svestirsi S010 per 1a parte | | i e
superiore del corpo 0 s0lo per la parte Inferiore| | oo i
del corpo?

15. L’Affiliato/ beneficiario necessita di assistenza 15.
per vestirsi e svestirsi sia per la parte
superiore del corpo che per la parte inferiore
del corpo?

16. L’Affiliato/ beneficiario ¢ in grado di svolgere
autonomamente ¢ senza assistenza da parte di
terzi i seguenti gruppi di attivita identificati con
(1, (2), e (3):

(1) andare al bagno?

(2) lavarsi,  lavarsi i  denti,
pettinarsi, asciugarsi, radersi?

(3) effettuare atti di  igiene
personale dopo essere andato
in bagno?

17. L’Affiliato/ beneficiario necessita di assistenza 7 ettt ettt
per almeno 1 e al massimo 2 dei suindicati = | | oot
gruppi di attivitd (1), (2), € (3) 7 e

18. L’Affiliato/ beneficiario necessita di assistenza L. e
per tutti i suindicati gruppi di attivitd (1), (2), €] | orrierriereriere ettt ettt e sreerae s reebe e beeraennans
(B) e

19. L’Affiliato/ beneficiario ¢ in grado di alzarsi L.
autonomamente dalla sedia € dal Iett0 € di | | .ooiiiiiiiee e e e eneeas
muoversi senza 1’assistenza di teIZi7 | | e




20.

L’ Affiliato/ beneficiario necessita di assistenza
per muoversi, eventualmente anche di
apparecchi ausiliari tecnici come ad esempio
la sedia a rotelle, le stampelle?E’ pero in grado
di alzarsi autonomamente dalla sedia e dal
letto?

21.

L’ Affiliato/ beneficiario necessita di assistenza
per alzarsi dalla sedia e dal letto e per
muoversi?

22.

L’ Affiliato/ beneficiario ¢ completamente
continente?

23.

L’ Affiliato/ beneficiario presenta incontinenza di
urina o feci al massimo 1 volta al giorno?

24.

L’ Affiliato/ beneficiario ¢ completamente
incontinente? Vengono utilizzati aiuti tecnici?
Se si, quali?

25.

L’ Affiliato/ beneficiario ¢ completamente e
autonomamente in grado di consumare
bevande e cibi preparati e serviti?

26.

L’ Affiliato/ beneficiario necessita di assistenza
per 1 o piu delle seguenti attivita preparatorie:

e  Sminuzzare/tagliare il cibo;
e Sbucciare la frutta;
e  Aprire un contenitore/una scatola;

e  Versare bevande nel bicchiere;

26.

27.

L’ Affiliato/ beneficiario non ¢ in grado di bere
autonomamente dal bicchiere e mangiare dal
piatto. Fa parte di questa categoria
I’alimentazione artificiale.

28.

L’ Affiliato/ beneficiario vive da solo? Con
familiari/altre persone

29.

L’ Affiliato/ beneficiario vive con familiari/altre
persone?

30.

Dove vive I’ Affiliato/ beneficiario
(appartamento, casa. ecc.) ? A che piano? C’¢
I’ ascensore? Lo usa abitualmente?

31.

L’ Affiliato/ beneficiario presenta condizioni
generali di salute Buone, Ottime o Scadenti?




32. L’affiliato/ beneficiario ¢ in grado di: 32.
a. Fare la spesa? B ettt e et et ettt e e st et et e teate et e eneeneeneentensennens
b. Guidare I’automobile? D et
c. Fare pulizia? G ettt b e b e et e et e te e re e b e eabeerneeraenaeas
d. Maneggiare denaro? Qe e e e e ennas
e. Praticare i suoi hobbies? . ettt ettt e s e a et eb e bbbttt ebe b e
f. Svolgere attivita sportiva? S USSP
g. Seguire correttamente una terapia medica? B ettt et sae ettt st eanen
h. Telefonare? SRS
. . . s 33 et e e R ettt
33. Esiste qualche anomalia manifesta delle capacita
cognitive (pensiero, orientamento, giudizio,
ricordi)? a
o Esito Test Memoria Recente b reeeneereneereseeseseeseseeeo{Beoeene oI L e e eeaens
b. ESitO TeSt Stato Mentale b ..........................................................................................

Luogo e data

I1 Medico Curante

(firma e timbro)

(domicilio)



FONDO UNICO NAZIONALE PER L’ASSICURAZIONE CONTRO I RISCHI DI NON AUTOSUFFICIENZA DEI
DIPENDENTI DEL SETTORE ASSICURATIVO

RELAZIONE MEDICA SULLE CAUSE DELLA PERDITA DI

AUTOSUFFICIENZA
(Modello 2)

Nome e Cognome del medico curante

Nome e cognome dell’affiliato/ beneficiario

N.B. — Tale relazione dovra essere correlata da tutta la documentazione clinica (ricoveri, visite
specialistiche, accertamenti strumentali che hanno portato alla definizione della/e patologia/e
causa della perdita dell’autosufficienza).

Qualora la perdita di autosufficienza sia stata causata da infortunio o altra causa accidentale
esterna (incidente stradale, incidente sul lavoro, accidenti non sul lavoro, ecc.) dovra essere
prodotta, in aggiunta a quanto sopra richiesto, idonea documentazione comprovante il verificarsi

dell’evento (verbali della competente autorita, ritagli di giornale, referti medico legali, ecc.).

E’ Lei il medico abituale dell’affiliato/ beneficiario?

Da quale epoca?

E’ parente dell’affiliato/ beneficiario? Se si, di quale grado?

Quando ha cominciato a curare I’affiliato/ beneficiario? Per quali malattie? A quali cure lo ha

sottoposto?

Quali altri medici lo hanno visitato e a quali cure lo hanno sottoposto?




Quale ¢ stato I’evento che ha portato alla perdita di autosufficienza? Quando si ¢ verificato?

Quale ¢ stata la sintomatologia all’inizio della malattia e quale il suo decorso?

Quali esami sono stati eseguiti durante il decorso? (indicare le date, le visite specialistiche, gli

esiti dei laboratori di ricerca ed 1 risultati diagnostici ottenuti).




Periodi degli eventuali ricoveri ospedalieri (indicare, inoltre, il nome dell’ospedale o della
Clinica privata):

Durante questi ricoveri quali esami sono stati eseguiti? Con quale risultato?

Quali diagnosi sono state fatte? Quali patologie sono state riscontrate?

Luogo e data

I1 Medico Curante

(firma e timbro)

(domicilio)






