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MODULO ADESIONE TITOLARE COPERTURA COVID-19
Il sottoscritto dottore/ssa: _________________________________________________________________________________
· Titolare della Farmacia: ___________________________________________________________________

· Indirizzo: 
__
· Città:  

· Partita iva:  
___

Cap:  


Prov:  
___
· E-mail:  _______________________________________________________ Tel:________________________
Chiede: di aderire al Fondo Sanitario Tre Esse in qualità di Titolare di Farmacia e di potersi avvalere delle prestazioni previste dal Piano Sanitario Covid-19 e per le quali si impegna a versare il contributo di € 35,00.

Dichiara: - di aver preso visione del Piano Sanitario Covid-19 e di accettarne le pattuizioni da esso previste

· si impegna a sottoscrivere l’allegato consenso per il trattamento dei dati sensibili (ex legge sulla privacy)

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: € 35,00 a farmacia. La garanzia decorrerà dalle ore 24 della data di pagamento fino al 31.12.2020

Si dichiara che, al momento della sottoscrizione del presente modulo, il sottoscritto titolare non è risultato positivo al Coronavirus e non è in di situazioni di quarantena.
SOGGETTO ADERENTE:
	NOME E COGNOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	CODICE FISCALE
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	


COORDINATE BANCARIE PER IL BONIFICO:
INTESTATARIO: Fondo Sanitario Tre Esse
IBAN: IT86Q0623001655000043649186
CAUSALE: ADESIONE PIANO TITOLARI (INDICARE RAGIONE SOCIALE E PARTITA IVA)
Luogo:  


Data:  


Firma:  

Restituire il presente MODULO COMPILATO e FIRMATO insieme alla CONTABILE DEL BONIFICO tramite mail: servizioassicurativo@assifarma.it oppure Fax 02 74811226
