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Cassa di Assistenza Sanitaria
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RICHIESTA DI ADESIONE CASPIE
Via Ostiense n® 131 L
Corpo *D" - 6° Piano

00154 ROMA
anagrafica@caspie.eu
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{cognome) {name) {telefono) ‘ (telefono celiulare)
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{IBAN) {Indirizzo e-mail) (Enfe di apparienenza)
chiede di aderire alla sottoindicata assistenza sanifaria della CASPIE{barvare {'assistenza scelta) a decosrere dal ...t Modalita di versamanto contributi (barrare la modalita prescelta):

L | piscipLINARE - OPZIONE 1. GRANDIRISCHY | € 285500 ani pro-capite

O DISCIPLINARE - OPZIONE 2- BASE € 707,00 annui pro-capile

E] DISCIPLINARE - OPZIONE 3 — COMPLETA € 1.575,00 annui pro-capite 2 Modulo Sspa: addebito in c/c mediante rale mensili

1 Bonifico bancario anticipato: imporio in unica soluzione

alfine di frufrme con § familiad con iui di seguito elencati:
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Dichiara espressamente che i dati sopra indicati risultano corrispondent alla realta.

Pertanto provvede al versamento della quota spettante per se e per | famifiari indicati dello scrivente per t'assistenza sanitaria erogata dalta CASPIE.

Detto importo verra riconosciuto dai sottescritto alla CASPIE secondo le modalita prescelta nelapposito riquadro e con oneri bancari, ove previsti, a carico del sottoscritto.

Dichiara altresi di ben conescere 12 normativa presceita e di accetlaria in ogni sua parte senza alcuna riserva od eccezione, can particolare riguarde a quanto contenuto refativamente ai termini di presentazione delia richiesta di imborso.

Iifi sottoscrittoft dichiaralanc di aver tetlo finformativa dietro riporiata e di rilasciare il consenso al iraltamento da parte della CASPIE dei propri dai personali e sensibili per ie finalita di assistenza sanitaria integrativa e con le modalits indicate nella slessa informativa.

Con Ia softoscrizione della presente dichiarazione, Vi sottoscrittofi esprimefano il consenso anche nei conironli degli specifici soggetti di cui all'elenco richiamato nellinformativa (spacialisti medici, compagnie di assicurazioni e loro societa di servizi, nonché
eventualmente, in casi particotar, societd di intermediazione assicurativa, consuleati fegali o fiscali), per il trattamento dei dati personati e sensibifi strettamente necessari allo svolgimento da parte della CASPIE delle attivita di gestione delie pratiche di rimborso delle
spese sanitarie.
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(1) Indicare “M" o *F* a seconda del sesso.
{2) tndicare “SI" o “NO" aseconda che il familiare risultio meno fiscaimente a carico e che risulti 0 meno convivente,

La presente scheda, debitamente compilata e sotfoscritta, dovra essere trasmessa - unitamente al questionario anamnestico ed al modulo sepa (m caso di scelta della rateizzazions mensile) all'indirizzo e-maif anagrafica@caspie.eu
In alternativa potra essere trasmesso a mezzo posta o consegnato a mano ail'indirizzo delia CASPIE sopra riportato.
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

La CASPIE, con sede in Roma, Via Ostiense n° 131 L - Corpo “D" - 6° Piano, in qualita di "titolare™ de trattamento, & tenuta a fornire agli assistili alcune informazioni, ai sensi dell'art. 13 de! DLGS 196/2003, riguardanti ia raccolta e ['uliizzo dei lore dati personali ai
fini dello svolgimento deli'attivita di assistenza sanitaria integrativa, nonché deli'erogazione delie relative prestazioni e servizi.

Allo scopo, di seguito forniamo una precisa informativa, unitamente at modulo di adesione alla CASPIE, contenente anche il riguadro per fa manifestazione del consenso, che Le chiediamo di compilare, di sotloscrivere, di far leggere e sottoscrivere dai suoi famifian
maggiorenni {intendendo tutti i nominativi degli assistiti} ai quali | dati eventualmente si riferiscone. i

La invitiamo inallre a lrattenere copia del modulo che, debitamente compilato anche dai propri famitiari maggiorenai {quando necessario), verra restituito al!a CASPIE.

t dati personali in possesso della CASPIE sono:
- forniti direttamente dall'assistito (come nel caso dei dali di tipo sanitario),
- oppure sono raccolti per il tramile dell'azienda da cui Finteressato dipende, al momento del’avvio dei rapporio di lavoro; successivamente nel corso del prosieguo del rapporte di lavora quando si verificano variazioni definitive o provvisorie dei dati
stessi, quando la stessa azienda € parte aftiva in alcune fasi della procedura di rimborso.
Le informazioni raccolte riguardano: i dati anagrafici, 1a qualifica aziendale se comunicata, le generafita dei familiari e/o componenti it nucleo assistito, le cerl!f icazioni mediche soggette a imborsi,

Per 'adempimento degli specifict obblighi assistenziali assunti, 1a CASPIE viene necessariamente a conoscenza di tali dati, personali e sanitari, senza dei quali non sarebbe possibile il completo rimborso delle spese mediche sostenute ed una correlta gestione
delle relative pratiche.

Pud accadere inolire che la CASPIE, sempre nel trattamento dei documenti e dati sanitari indispensabili per {'espielamento delie pratiche di imborso (ad esempio, certificati di gravidanza e matemita; cedificali di invalidita e appartenenza a categorie protette),
possa venire occasionalmente in possesso anche di aitd dati che, per la loro nalura, |a fegge definisce sensibili (in quanto da questi dati possono eventualmente desumersi 'origine razziale ed etnica deltinteressato, le sue convinzioni religiose, filosofiche o di aitro
genere, ie opinioni politiche, I'adesions a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni di carattere refigioso, flosofico, palitico o sindacale, nonché aspetli relativi alla vita sessuale).

Per il trattamento dei Suci dati sanitari e di eventuali altri dati di natura sensibile, ove siretlamente necessari per Yerogazione di prestazioni e servlzu ‘delia CASPIE, a fegge sulla privacy richiede una Sua specifica manifestazione di consenso, che trovera
nell'aliegato modulo,

i dati sono tratiati, mediante 'impiego di idonee misute di sicurezza e riservatezza, nellambito delia normale attivita di assistenza sanitana integrativa della CASPIE, altraverso l'utifizzo di strumenti anche informatici e telematici e con modalita strettamente correlate,
in particolare, al perseguimento defle finafita di:

- gestione delie pratiche di rimborso delle spese sanitarie sostenute,

- erogazione del servizio di consultazione dei dati sanitari, eventuaimente attivato dall'assistito,

- fornitura degli aftri servizi di urgenze e prenotazioni di prestazioni sanitarie, consulenza sanitaria, assislenza domiciliare, ecc., i

- adempimento di obblighi previsti da leggi, da reyolamenti e dalle normative comunitarie, nonché da disposizioni zmparhle da autorita a ¢id Iegmtmate dalla fegge e da organi di vigilanza e controllo.

Salva diversa indicazione dell'interessato, atcuni dati, non sensibili, possono essere utilizzati dalla CASPIE per migliorare i rapporti con gli assistiti o per inviare comunicazioni ed informazioni relative alle proprie alfivita e prossime iniziative {ad esempio,
pubblicazioni e riviste periodiche delta Cassa).

Per io svolgimento di diverse attivita fa CASPIE ha fesigenza di comunicare alcuni dali degli assistiti anche a societa o soggetli esterni di propria fiducia, che possono utilizzari, in qualita di autonomi titolar o di responsabili del frattamento, per Veffetiuazione di
lavorazioni necessane per l'erogazione delle prestazioni o dei servizi richiest, o per svolgere attivita di supporto al funzionamento ed all'organizzazione dellavoro d'ufficio e delle pratiche di imbarso in genere.
In particotare, i dati sanitari famili dagli assistiti non sono divuigati a terzi e possono essere comunicati, per fa gestione, 'omologazione e fa liquidazione delle richieste di imborso, soltanto a:

- specialisli medici o consulenti comunque esercentile professioni sanitarie,

- compagnie di assicurazioni collegate aila CASPIE e loro societa di servizi,

- incasiparticolan, societd di intermediazione assicuraliva, consulenti legali e fiscafi.
Alle societd o compagnie convenzionale con fa CASPIE per f'erogazione degli alln servizi di urgenze e prenotazioni di prestazioni sanitarie, consulenza sam{ana. assistenza domiciliare, ecc. sono comunicati solo i dati anagrafici necessari a comprovare I'adesione
alla Cassa. !

L'elenco difali specifici soggetti, societa e professionisti & comunque disponibile presso la CASPIE e polra essere consultato in qualunque momento,

in qualsiasi momento, 'assistito potra verificare i dati che fo riguardano, ed eventualmente farli correggere, aggiomare o cancellare (ai sens delf'art. 7 def DLGS 196/2003), scrivendo o contattando la CASPIE ai recapiti sopra indicati.
Tali richieste ed ulteriori informazioni potranno essere rivolte anche at Sig. Giuseppe Ciolino, quale “responsabile® del trattamento, presse la sede di Roma, Via Ostiense n® 131 L - Corpo *D" - 6° Piano.



