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  MODULO ADESIONE ASSOCIAZIONE PROVINCIALE COPERTURA COVID-19
La spettabile Associazione Provinciale: ______________________________________________________________________
· Indirizzo:  
____
· Città:  

· Numero Farmacie associate: 
_________
· Partita iva:  


Cap:  


Prov:  
____
· E-mail:  
__
Chiede: di essere ammesso a Mutua Tre Esse in qualità di aderente al fine di iscrivere i Titolari di tutte le Farmacie Associate affinché possano avvalersi delle prestazioni previste dal Piano Sanitario Covid-19 Titolari di Farmacia e per le quali si impegna a versare i contributi per conto di tutte le Farmacie Associate;
Dichiara: - di aver preso visione del Piano Sanitario Covid-19 e di accettarne le pattuizioni da esso previste;
· di indicare il numero totale delle proprie Farmacie Associate;
Prestazioni:

· INDENNITA’ DA RICOVERO: In caso di Ricovero in strutture sanitarie, pubbliche e/o private, dovuto a infezione da COVID -19, viene corrisposta un’indennità giornaliera di € 200,00 per un massimo di 15 giorni;

· INDENNITA’ DA QUARANTENA: In caso di quarantena forzata presso il proprio domicilio determinata da test positivo al tampone COVID – 19, con esclusione delle persone asintomatiche anche se positive al tampone, viene corrisposta una indennità giornaliera di € 200,00 per un massimo di 15 giorni;

· INDENNITA’ DA CONVALESCENZA: In caso di dimissione da Istituto di Cura, pubblico e/o privato, a seguito di ricovero in Terapia Intensiva causato da infezione da COVID-19, viene corrisposta una indennità forfettaria una tantum di € 3.500,00;

· PREMIO: € 27,00 a farmacia associata

· La garanzia decorrerà dalle ore 24 della data di pagamento e avrà scadenza al 31.12.2020, per tutti i soggetti che alla data della sottoscrizione non risultano positivi al covid-19 o in quarantena.
COORDINATE BANCARIE PER IL BONIFICO:
INTESTATARIO: Assifarma s.r.l. – Insurance Broker UBI >< UNIONE BANCHE ITALIANE
IBAN: IT19F0311133320000000002482
CAUSALE: ADESIONE PIANO TITOLARI (INDICARE RAGIONE SOCIALE E PARTITA IVA)
Luogo:  


Data:  


 Firma:  
_______

Restituire il presente modulo compilato e firmato ad Assifarma tramite mail: servizioassicurativo@assifarma.it oppure tramite Fax 02 74811226
