MUTUA Domanda
TRE ESSE di Ammissione

Al Consiglio di Amministrazione di
MUTUA TRE ESSE S.C.p.A.
Via degli Scipioni 6 - 20129 Milano Ml
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CHIEDE

di essere ammesso a codesta Cooperativa in qualita di Socio ordinario per usufruire delle prestazioni di assistenza come previste dal Piano sanitario
scelto. Di conseguenza si impegna a pagare il contributo annuale, cosi come definito esercizio per esercizio dal Consiglio di Amministrazione.
Richiede inoltre I'iscrizione dei familiari indicati di seguito che, con la firma apposta, domandano di divenire associati ai medesimi effetti, e delegano
il titolare a tenere i rapporti con Mutua Tre Esse anche per quanto riguarda i versamenti dei contributi associativi e la ricezione di sussidi e rimborsi.
Tutti i sottoscritti dichiarano di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento, di impegnarsi a osservarli integralmente e di accettare ogni
variazione validamente approvata dall’Assemblea e ogni deliberazione legalmente assunta dal Consiglio di Amministrazione, anche in merito alla
determinazione dei contributi associativi annui. Tutti i sottoscrittori autorizzano espressamente Mutua Tre Esse a comunicare e condividere
informazioni, dati e comunicazioni riguardanti ciascun componente del nucleo familiare con gli altri membri del medesimo nucleo, per finalita
connesse alla gestione del rapporto mutualistico e dei servizi ad esso collegati.

DICHIARA

che nessuna delle persone firmatarie, e facenti parte del presente nucleo, & affetta da sindromi cromosomiche, infermita mentale,
tossicodipendenza, AIDS o alcolismo;
di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento impegnandosi ad osservarli integralmente;
di accettare sin d’ora ogni variazione dei predetti come pure ogni altra deliberazione legalmente adottata dagli Organi Sociali;
diimpegnarsi al regolare e tempestivo pagamento dei contributi sociali per almeno 3 (tre) anni solari, oltre all’eventuale frazione d’anno
all’iscrizione;
di avere altre forme di copertura privata 1 Si [ No
Se Si, siimpegna a comunicare I'importo degli eventuali rimborsi percepiti da altri Enti, per lo stesso evento per cui presenta richiesta di rimborso.

SCELTA DEL PIANO SANITARIO

Ricovero per grande Tutti i ricoveri, cure Tutti i ricoveri e cure Tutti i ricoveri, Tutti i ricoveri, Piano Integrativo
intervento chirurgico oncologiche e oncologiche prestazioni prestazioni Fasi e Fasdac
o grave evento prestazioni extraricovero e extraricovero plus e
morboso extraricovero odontoiatriche odontoiatriche

FAMILIARI DA INSERIRE NEL MIO PIANO SANITARIO

Desidero inserire i miei familiari nel Piano sanitario [ Si [ No
Se Si, compilare anche il retro.

COORDINATE BANCARE IBAN PER L’ACCREDITO DEI RIMBORSI

Chiedo che i rimborsi a me dovuti vengano accreditati SUl /€ BANCAIIO INTESTALO Q' ............cooovvveeoooeeeeoeseeeeeeeeoeeeee oo oo

PAESE | CINEUR | CIN ABI CAB N. C/C

In proprio e/o esercente la patria podesta

Inviare a: gestione.soci@mutuatreesse.it oppure spedire a Mutua Tre Esse, Foro Buonaparte 12, 20121 Milano




MUTUA Domanda
di Ammissione

Al Consiglio di Amministrazione di
MUTUA TRE ESSE S.C.p.A.
Via degli Scipioni 6 - 20129 Milano M

02 | FAMILIARI DA INSERIRE NEL PIANO SANITARIO

Cognome e nome Grado di parentela
Luogo e data di nascita Professione
Cod.Fisc. Firma (per i minori 'esercente della patria podesta)

X

Chiedo che i rimborsi a me dovuti vengano accreditati sul ¢c/c bancario intestato a ..

PAESE | CINEUR | CIN ABI CAB N. C/C

Coordinate Bancarie IBAN da fornire soltanto se si desidera far accreditare i propri rimborsi su un
Conto Corrente diverso da guello indicato dal Capo Nucleo

Cognome e nome Grado di parentela
Luogo e data di nascita Professione
Cod.Fisc. Firma (per i minori I'esercente della patria podesta))

X

Chiedo che i rimborsi a me dovuti vengano accreditati sul ¢c/c bancario intestato a ..

PAESE | CINEUR | CIN ABI CAB N. C/C

Coordinate Bancarie IBAN da fornire soltanto se si desidera far accreditare i propri rimborsi su un
Conto Corrente diverso da quello indicato dal Capo Nucleo

Cognome e nome Grado di parentela
Luogo e data di nascita Professione
Cod.Fisc. Firma (per i minori I'esercente della patria podesta)

Chiedo che i rimborsi a me dovuti vengano accreditati sul ¢/c bancario intestato a

PAESE | CIN EUR | CIN ABI CAB N. C/C

Coordinate Bancarie IBAN da fornire soltanto se si desidera far accreditare i propri rimborsi su un
Conto Corrente diverso da guello indicato dal Capo Nucleo

Cognome e nome Grado di parentela
Luogo e data di nascita Professione
Cod.Fisc. Firma (per i minori I'esercente della patria podesta)

Chiedo che i rimborsi a me dovuti vengano accreditati sul ¢c/c bancario intestato a

PAESE | CINEUR | CIN ABI CAB N. C/C

Coordinate Bancarie IBAN da fornire soltanto se si desidera far accreditare i propri rimborsi su un
Conto Corrente diverso da quello indicato dal Capo Nucleo

Inviare a: gestione.soci@mutuatreesse.it oppure spedire a Mutua Tre Esse, Foro Buonaparte 12, 20121 Milano




MUTUA Domanda
di Ammissione

ALLEGATO ALLA DOMANDA DI AMMISSIONE A SOCIO (da sottoscrivere da ogni componente del nucleo)

CONDIZIONI PARTICOLARI DA SOTTOLINEARE

e lascadenza dell’anno di copertura € sempre al 31 dicembre.
e ladurata minima di adesione € di tre anni e si rinnova di tre anni in tre anni esclusa la frazione di anno all’iscrizione

e |l contributo & detraibile per il 19% del pagato con il massimo di € 1.300 per persona.

e |atariffa dei contributi & suddivisa per fasce di eta e viene adeguata di cinque anni in cinque anni al compimento dell’eta di fascia
pertinente.

e |l socio siimpegna a rispettare integralmente le decisioni del Consiglio di Amministrazione e dell’Assemblea.

DECORRENZA DELLE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA — ART. 11 DEL REGOLAMENTO

L'erogazione dell'assistenza sanitaria a favore dei Soci decorre:

dal primo giorno di effetto del piano sanitario sottoscritto per le prestazioni derivanti da infortunio verificatosi dopo tale data.
L'infortunio deve essere documentato dal ricorso ad un Pronto Soccorso Pubblico;

dal primo giorno del quarto mese successivo a quello di effetto del piano sanitario sottoscritto per i ricoveri, gli accertamenti
diagnostici e le visite specialistiche conseguenti a malattia. Tale periodo di non operativita (“carenza assicurativa”) rappresenta il
I'intervallo di tempo durante il quale la copertura non & operante e pertanto sono escluse da indennizzo le spese relative a
patologie insorte e diagnosticate in tale periodo pur se fatturate dopo il periodo di carenza.

dal primo giorno del tredicesimo mese successivo a quello di effetto del piano sanitario sottoscritto per le garanzie riferite all’inizio
dello stato di gravidanza come il parto, I'aborto spontaneo, terapeutico o volontario (purché eseguito a norma di legge), e ogni tipo
di assistenza ad essi correlata (I'inizio dello stato di gravidanza deve essere certificato da dichiarazione medica);

dal primo giorno successivo al trentaseiesimo mese da cui ha effetto il piano sanitario sottoscritto per le malattie preesistenti e/o
recidivanti e per gli interventi cruenti e non derivanti da infortunio verificatosi in data antecedente a quella da cui decorre I'assistenza
sanitaria o nel periodo di carenza di cui al punto 2. (tre mesi).

Tuttavia sono sempre escluse dalla copertura le patologie pregresse riconducibili ai Gravi Eventi Morbosi (di seguito indicati) anche se dichiarate
nel questionario anamnestico al momento della domanda di Adesione nonché quelle eventualmente previste a seguito di esame da parte della
commissione medica, comunicate e accettate al momento dell’Adesione.

Si specifica che per condizioni patologiche preesistenti si intende: ogni patologia, infermita, stato patologico o alterazione dello stato di salute
che, in qualunque momento antecedente la data di iscrizione o durante i primi tre mesi di carenza, si sia evidenziata per la prima volta, sia
peggiorata, si sia acutizzata o abbia manifestato sintomi che avrebbero dovuto indurre una persona normalmente prudente/diligente a
richiedere accertamenti diagnostici, un provvedimento o cure terapeutiche

GRAVI EVENTI MORBOSI

e Infarto miocardico acuto ® Diabete complicato caratterizzato da almeno due tra le
e Insufficienza cardiorespiratoria scompensata che seguenti manifestazioni:
presenti contemporaneamente almeno tre delle I, ulcere torbide;
seguenti manifestazioni Il decubiti;
I dispnea; Ill.  neuropatie;
Il edemi declivi; IV.  vasculopatie periferiche;
Il turbe del ritmo; V. infezioni urogenitali o sovrainfezioni.
V. angina instabile;

e  Politraumatismi gravi che non necessitano di intervento
chirurgico caratterizzati da pit fratture e/o immobilizzazioni in
segmenti o arti diversi, oppure che comportino

V. BPCO;
Vi Ipossiemia.

® Neoplasia maligna immobilizzazione superiore a 60 giorni

e Alzheimer e Statodicoma

e Vasculopatia acuta a carattere ischemico o e  Ustioni di terzo grado con estensione pari almeno al 20% del
emorragico cerebrale corpo

e  Tetraplegia ° Morbo di Parkinson caratterizzato da:

e  Sclerosi multipla . riduzione attivitd motoria,

e  Sclerosi laterale amiotrofica Il.  mantenimento stazione eretta con difficoltd della

stazione eretta.

In proprio e/o esercente la patria podesta

Inviare a: gestione.soci@mutuatreesse.it oppure spedire a Mutua Tre Esse, Foro Buonaparte 12, 20121 Milano
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