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Salute

FONDO SANITARIO INTEGRATIVO DEL 5.5.M,

CASSARBM SALUTE

FONDO SANITARIO INTEGRATIVO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
MODULO DI ADESIONE PERSONALE IN QUIESCENZA

Il presente modulo dovpgrvenire via emaid Aon Spa
pianosanitario@aon.it

IO SOTTOSCRITTO: Nome

Cogrome:

CodiceFiscalel 0 0 0 0 0 0 0 0 00 00 0 00O Sessol 1M [JF NatbO 0 0 0 0 0 0 0O O
Indirizzo di regdena CAP

Comunedi resderza Prov ( ) Nazione

Indirizzo e-mall: Rea@pito telefonico: (ph.) (mob.)

Ex Azienda di Appartenenza

Recapito Corrispondenza (solo se diverso daesidenza)
Indrizzo di resdena CAP

Comunedi resderza Prov ( ) Nazione

Coordinate Bancarie dell’aderente per eventualirimbors : codice IBAN (27caratteri - rilevabili dall'egratto di conto corrente)

S e T OO e T o O

CHIEDO

di iscrivermi a Cassa RBM SaluttMPEGNANDOMI a versare la contribuzione a mio carico a Cassa F¥&Mte, nonché a provvedere al relativo versamankmndo a
mezzo Bonifico Bancario alle seguenti coordinatessa RBM Salute — Filiale Mogliano Vendétan — IT78B0306961806100000000928

CHIEDO

(eventuale)
di iscrivere a Cassa RBM Salute i miei familianpe definiti dalla normativa del Fondo, come diwstgindividuati eMl IMPEGNO a versare la contribuzione a loro carico a
Cassa RBM Salute qualora prevista, nonché a preveel relativo versamento al Fondo a mezzo BanBiancario alle seguenti coordinate: Cassa RBMtSallriliale Mogliano
Veneto Iban —T78B0306961806100000000928

Coniuge

Cogrome: Nome Fiscalmenteacarico [ISi LINo*

CodiceFiscalel 0 0 0 0 0 0 0 0 00 00 0000 Sessoi!M [ F NatbO 0 O 0 0 0 0 0O O
Indrizzo di resdena CAP

Comunedi resderza Prov ( ) Nazione

(in alternativa) Convivente more uxrio
Dichiaro di convivere more uxorio con:

Cogrome: Nome

CodiceFiscaleld 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 00O SessorIM [ F NatbD 0 0 0 0O 0O 0 0O 0O
Indrizzo di resdena CAP

Comunedi resderza Prov ( ) Nazione

Figlio

Cogrome: Nome Fiscalmenteacarico [ISi [INo*

CodiceFiscaled 0 0 0 0 0 0 0 0 00 000000 Sessoi | M [1F NatbO 0 0 0 0 0 0 00O
Indirizzo di regdenza CAP

Comunedi resderza Prov ( ) Nazione

Figlio

Cogrome: Nome Fiscalmenteacarico [ISi [INo*

CodiceFiscaleld 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 00O SessolIM T F NatbD 0 0 0 0O 0O 0 0O 0O
Indrizzo di resdena CAP

Comunedi resderza Prov ( ) Nazione




Cassa

R- M=

SO
Figlio Fiscalmenteacarico [1Si TNo*
Cogrome: Nome
CodiceFiscalel 0 0 0 0 0 0 0 0 00 00 0000 Sessot!M [ F NatbO 0 O 0 0 0 0 0O O
Indirizzo di regdenza CAP
Comunedi resderea Prov ( ) Nazione
Figlio
Cogrome: Nome Fiscalmenteacarico [1Si [INo*
CodiceFiscalell 0 0 0 0 0 0 0 0 00 00 0 00O Sessoi!M [ F NatbO 0 O 0 0 0 0 0O O
Indrizzo di resdena CAP
Comunedi resderza Prov ( ) Nazione
* | familiari non acaricosonoiscrivibili qualora aderiscéiintero nucledamiliare come previstaella polizza di RBM Salut&.p.A.

Mi impegno ad osservare tutte le disposizioni preste dallo Statuto e dalle norme operative interneidCassa RBM Salute ed dornire tutti
gli elementi utili per la costituzione e I'aggiornanento della mia posizione. Dichiaro inoltre di esse responsabile della completezza
veridicita delle informazionifornite, ivi compresa la sussistenza dei requisiti di partégazionerichiesti.

Mi impegno a comunicare tempestivamente ogniariazione dei dati anagrafici miei e dei miei familiari.

Cassa RBM Salute si riserva la facolta di effettua, in qualunque momento, opportune verifiche chiedelo all'assstito idonea
certificazione al fine dicontrollare la veridicita del contenuto delle dichiarazionrese.

L'iscrizione al Fondo decorredal mese successivo guello in cui il modulo & pervenutal Fondo. L'iscrizione a Cassa RBM Salute impegaa
versamentiperl'intero annoin corso esi intendetacitamenterinnovatadi anno in annaalvo espressderoga contenutiael testodi polizza diRBM
SaluteS.p.A.

Data compil azione: Firma del quiescente

Consenso afrattamento dei dati personali — Regolamento UE 2016/679 (GDPR)
Il sottoscritto, preso attdellinformativa allegata alpresente modulai sensi dellart13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPRJail proprio consensal
trattamentadei dati personali. Ilconsenso & pure estesei confronti del broker,del serviceamministrativo, delle banche e delle societa che gestiscanazi
postali.

Data compil azione: Firma del quiescente

Consenso al trattamento dei dati personali per finita promozionali — Regolamento UE 2016/679 (GDPR)

Il sottoscritto, preso atto dell'informativa allegaal presente modulo ai sensi dell’art 13 del Regento UE 2016/679 (GDPR), da il proprio conseaigeattamento
dei dati personali comuni e sensibili per finafitamozionali, alla loro comunicazione ai sopraiatiie al trattamento da parte di questi ultimi.

Data compil azione: Firma del quiescente

Firma dei familiari (se minore firma di chi esercita la potestigenitoriale o di chi ne ha lautela):

@ @ ®

C) ®)

Il presente modulo dovrgpervenire via emailad Aon Spa apianosanitario@aon.it

NOTA BENE: L'incompleta compilazione del presente modulo o la mancanza tefirme previste comporta il rigetto della domandapresentata.




