“ EDILCASSA DOMANDA DI ASSISTENZE
VENETO MOD/10a
DOMANDA DI ASSISTENZE

Nuove Prestazioni extra contrattuali in vigore dal 1° ottobre 2009

®
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DATI ANAGRAFICI
ANNO EDILE CODICE FISCALE CODICE DIP. EDILCASSA

COGNOME/NOME DATA DI NASCITA

INDIRIZZO CAP COMUNE PROVINCIA

TELEFONO / FAX E-MAIL

AN
NI

Codice IBAN

DICHIARANDO
di essere a conoscenza del programma di assistenza vigente
CHIEDO

LASSISTENZA DI SEGUITO SEGNATA:
(inserire una X sul numero abbinato all’assistenza richiesta)

RIMBORSO SPESE SANITARIE PER INFORTUNIO PROFESSIONALE O EXTRA-PROFESSIONALE

INDENNITA’ PER RICOVERO OSPEDALIERO E PER GRAVE INVALIDITA' A SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE

COPERTURA SPESE PER RIABILITAZIONE NEUROMOTORIA A SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE

RIMBORSO SPESE ODONTOIATRICHE A SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE

ASSEGNO FUNERARIO PER DECESSO A SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE

000 0®
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IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE DELLINFORMATIVA SULLA PRIVACY PRESENTE NELLA PAGINA SEGUENTE DEL MODULO
ED E' CONSAPEVOLE CHE LA COMUNICAZIONE DEI DATI PERSONALI E’ DIRETTA ALLEROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI RICHIESTE AD EDILCASSA VENETO

<LUOGO E DATA FIRMA >

ALLEGARE UNA FOTOCOPIA DEI DOCUMENTI PREVISTI PER | CASI SEGNATI CON UNA CROCETTA

LA RICHIESTA VA PRESENTATA, PENA LESCLUSIONE, ENTRO E NON OLTRE | 90 GIORNI DAL VERIFICARSI DELLEVENTO.

<

4
prestazioni@edilcassaveneto.it
EDILCASSA VENETO / VIA VOLTA 38 / 30175 MARGHERA VE / TEL 041930320 / FAX 041930719 / WWW.EDILCASSAVENETO.IT
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(*) La prestazione & soggetta a Ritenuta d’acconto del 23%



Informativa ai sensi della disciplina in materia di protezione dei dati personali
ai sensi dell’Art. 13 Regolamento UE 2016/679

Gentile Signora / Egregio Signore,

Edilcassa Veneto, con sede in Via A. Volta n. 38 Venezia Marghera 30175 (VE) utilizzera i Suoi dati
personali e quelli eventualmente dei Suoi familiari da Lei trasmessi, con modalita elettroniche e su
supporti cartacei, affinché possa beneficiare o del pagamento delle prestazioni economiche, o per
U'erogazione di diversi servizi di carattere assistenziale, o per gli accantonamenti mensili sulla base
del contratto di lavoro applicato dall'impresa datrice di lavoro. Il responsabile della protezione dei
dati € Galtarossa Avv. Andrea, l'indirizzo e-mail di contatto ¢ il seguente: DPO@edilcassaveneto.it .

| dati da Lei forniti: a) potranno essere comunicati, per le finalita di cui sopra, a Istituti di Previdenza
0 Assistenza, Istituti Bancari o Postali, Assicurazioni, Enti paritetici di categoria, Associazioni delle
Casse Edili, Societa di revisione contabile, Legali e altri consulenti esterni collaboratori della Cassa
Edile; b) verranno conservati per il tempo necessario alla prestazione richiesta e per un periodo
successivo fino ad anni 10 (dieci).

IL loro conferimento e obbligatorio per U'espletamento dell’attivita assistenziale e previdenziale
offerta dalla Cassa Edile e il rifiuto a fornirli potrd comportare U'impossibilitd da parte dell’Ente a
dar corso ai benefici richiesti.

Lei ha i diritti di cui agli Artt. 15, 16, 17 18, 20, 21 e 22, ovvero di accedere ai dati personali, di chie-
derne la rettifica, la cancellazione, la limitazione, la portabilitd, lopposizione e di non essere sotto-
posto a processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione. Potrd inoltre revocare il
consenso al trattamento dei dati personali, scrivendo a dati_privacy@edilcassaveneto.it oppure
telefonando al 041-930320, con conseguente rimozione dagli archivi nel piu breve tempo possibile,
salva la necessita di conservazione nel rispetto di eventuali obblighi di legge. Per qualsiasi ulterio-
re informazione si rimanda alla informativa completa ed estesa contenuta nel sito internet; www.e-
dilcassaveneto.it.
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Consenso al trattamento dei dati personali (anche particolari)
ai sensi degli Artt. 6, 7, 9 del Regolamento UE 2016/679

[0 SOTLOSCIITLO v dichiaro di avere ricevuto le informazioni di cui
allart. 13 del REG. UE 2016/679, in particolare riguardo ai diritti a me riconosciuti dal REG. UE
2016/679, e di acconsentire al trattamento dei dati personali, anche particolari (sensibili), per le
finalitd summenzionate.

(conferimento obbligatorio per svolgere Uattivita della Cassa)

Venezia Marghera, i ............... Firma

[0 SOHOSCIITIO ..o dichiaro di avere ricevuto le informazioni di cui
allart. 13 del REG. UE 2016/679, in particolare riguardo ai diritti a me riconosciuti dal REG. UE
2016/679, e di acconsentire al trattamento dei dati relativi al mio nucleo familiare/anche per il
soggetto minorenne, per le finalita indicate nell'informativa.

(conferimento facoltativo — solo per chi riceve assistenza anche familiare)

Venezia Marghera, i ............... Firma




SCHEDA RIASSUNTIVA DELLE PRESTAZIONI
IN VIGORE DAL 1° OTTOBRE 2009

Rimborso spese sanitarie per infortunio professionale o extraprofessionale
1.1 Prestazioni fornite da strutture sanitarie private: rimborso fino a € 1.000,00 ( € 2.000,00 se iscritto a Fondi
Previdenziali Contrattuali ) con franchigia di € 30,00
1.2 Prestazioni fornite da strutture sanitarie pubbliche: rimborso integrale ticketsenza alcuna franchigia

Indennita per ricovero ospedaliero e per grave invalidita a seguito di infortunio professionale
2.1 Ricoveri di almeno 15gg: indennita € 1.500,00 ( € 3.000,00 se iscritto a Fondi Previdenziali Contrattuali )
2.2 Ricoveri di almeno 30gg: indennita € 2.000,00 ( € 4.000,00 se iscritto a Fondi Previdenziali Contrattuali)
2.3 Invalidita permanente al lavoro superiore al 50%: indennita € 5.000,00 ( € 10.000,00 se iscritto a Fondi
Previdenziali Contrattuali )

Copertura spese per riabilitazione neuromotoria a seguito di infortunio professionale
31 Gratuita trattamento e cure riabilitative presso istituto di cura abilitato
3.2 Diaria dell'accompagnatore: € 50,00 al giorno (max 90 gg) se residente nella stessa regione ove si effettuano
le cure riabilitative o gratuita totale vitto e alloggio se residente fuori regione
3.3 Spese di trasporto: rimborso forfetario di € 500,00 se residente nella stessa regione ove si effettuano le cure
riabilitative o € 1.000,00 se residente fuori regione

Rimborso spese odontoiatriche a seguito di infortunio professionale
Gravi danni apparato dentale a seguito di infortunio professionale: rimborso spese odontoiatriche autorizzate fino
a € 7.500,00

Assegno funerario per decesso a seguito di infortunio professionale
Decesso a seguito di infortunio professionale: indennita € 1.500,00 ( € 3.000,00 se iscritto a Fondi Previdenziali
Contrattuali)

La Cassa si e dotata di apposita copertura assicurativa che andra ad erogare, diretta-
mente ai richiedenti aventi diritto, le prestazioni sopra riportate.

Il lavoratore richiedente dovra pertanto allegare alla domanda di assistenze copia in
italiano di:

» Fatture o ricevute fiscali comprovanti le spese sostenute;

» Denuncia dell'infortunio con indicazione della causa e modalitd di accadimen-
to dello stesso

» Cartella clinica completa

» Certificati medici

» Verbale delle autoritd se intervenute

IL richiedente puo allegare qualsiasi documentazione (sempre in lingua italiana) in suo
possesso utile a specificare il sinistro e le spese sostenute.

La richiesta va presentata, pena U'esclusione, entro e non oltre i 90 giorni dal verifi-
carsi dell’ evento. Si prescinde da qualsiasi anzianita per l’erogazione delle sopra
elencate prestazioni.)



RIMBORSO SPESE SANITARIE PER INFORTUNIO PROFESSIONALE O EXTRA PROFESSIONALE

11) Se in conseguenza di infortunio professionale od extra professionale, l'assicurato fa ricorso a prestazioni sanitarie presso
strutture private, la Compagnia rimborsa Uimporto convenuto in € 1.000,00 (elevato ad € 2.000,00 se U'assicurato risulta iscritto a
Fondi Previdenziali Contrattuali ) con franchigia di € 30,00, le spese sostenute per:

» accertamenti diagnostici;

» accertamenti medico legali;

» visite mediche e specialistiche;

» onorari del chirurgo e di ogni altro componente l'equipe operatoria, diritti di sala operatoria, materiale di

intervento;

» apparecchi protesici o terapeutici applicati durante Uintervento chirurgico;

» trasporto dell”assicurato in ambulanza all”Istituto di Cura o all”ambulatorio e viceversa;

» cure mediche fisioterapiche e trattamenti fisioterapici rieducativi;

» acquisto, noleggio o affitto di apparecchi terapeutici o di apparecchi protesici di qualsiasi tipo (escluse protesi

dentarie);

1.2) Rimborso integrale ticket
Nel caso in cui il lavoratore si rivolga alla strutture pubbliche e non a quelle private per le prestazioni di cui ai punti precedenti,
verranno integralmente rimborsati i ticket dovuti al S.S.N., senza applicazione di franchigia.

INDENNITA FORFETARIA A SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE CON RICOVERO MINIMO DI 15 GG., INVALIDITA
PERMANENTE MAGGIORE DEL 50%

2.1) qualora lassicurato, a seguito d’infortunio professionale, fosse ricoverato presso un Istituto di Cura per un periodo pari ad
almeno 15 giorni, la Compagnia provvederd ad indennizzarlo con una somma di € 1.500,00. Qualora I" Assicura to risulti iscritto a
Fondi Previdenziali Contrattuali tale indennita viene elevata ad € 3.000,00.

2.2) qualora Uassicurato, a seguito d’infortunio professionale, fosse ricoverato presso un Istituto di Cura per un periodo pari ad
almeno 30 giorni, l'indennizzo di cui al punto 2.1) viene elevato alla somma di € 2.000,00. Qualora UAssicurato risulti iscritto a Fondi
Previdenziali Contrattuali tale indennitd viene elevata ad € 4.000,00. Le indennitd di cui al punto 2.2) escludono quelle previste al
punto 2.1) .

2.3) qualora all'assicurato, a seguito d’infortunio professionale, fosse riscontrata una Invalidita Permanente superiore al 50% la
Compagnia liquiderd una somma di € 5.000,00. Qualora UAssicurato risulti iscritto a Fondi Previdenziali Contrattuali tale indennita
viene elevata ad € 10.000,00 .

CURE DI RIABILITAZIONE NEUROMOTORIA PRESSO ISTITUTO ABILITATO Al SENSI DI LEGGE.

3.1) Gratuita trattamento e cure riabilitative.

Qualora lassicurato, a seguito d’infortunio professionale, fosse ricoverato presso un Istituto di Cura con un periodo di prognosi di
almeno trenta giorni e a seguito dell' infortunio si rendessero necessarie le cure per la riabilitazione neuromotoria, la Compagnia
garantird per i casi verificatisi nell' anno assicurativo, le spese riguardanti il trattamento di riabilitazione del deficit neuromotorio
dipendente direttamente da infortunio professionale. La prestazione potra essere effettuata esclusivamente presso un Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico ed Ospedale di rilievo nazionale e di alta specializzazione per la riabilitazione neuromoto-
ria ai sensi della legge n. 833/78 (art. 42 e successive modifiche ed integrazioni).

La necessita dell' esecuzione delle cure riabilitative sara valutata dall' Ente sanitario, che esaminerd Uanamnesi dell' infortunio e
la documentazione inviata dall' ospedale ove ricoverato l'assicurato.

3.2) Diaria dell' accompagnatore

Nel caso di effettuazione della cura riabilitativa, all' accompagnatore del lavoratore sottoposto a riabilitazione, verra riconosciuta
una diaria pari a € 50,00 pro-die per un massimo di 90 giorni se la cura avviene fuori la provincia di residenza e all' interno della
regione di residenza. Il rimborso avverra su presentazione di documentazione comprovante U'avvenuta presenza e le spese
sostenute presso Ulstituto in cui si svolge la riabilitazione.

3.3) Vitto e alloggio

Nel caso di effettuazione della cura riabilitativa fuori della regione di residenza del lavoratore infortunato, sarda fornito all' accom-
pagnatore, per un massimo di 90 giorni anche non continuativi, il servizio di vitto e alloggio, presso listituto nel quale si svolge la
cura.

3.4) Rimborso forfetario spese di trasporto
All' assicurato ricoverato per le cure riabilitative, verrd riconosciuto un rimborso forfetario di € 500,00, se la cura avviene all'
interno della regione di residenza ovvero di € 1.000,00, se la cura avviene fuori la regione di residenza.

RIMBORSO SPESE SANITARIE A SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE CHE COLPISCA LAPPARATO MASTICATORIO

Nel caso diinfortunio professionale che causi danni all' apparato dentale e ne comprometta le funzioni masticatorie, la Compagnia
a condizione che risultino danneggiati totalmente almeno 4 denti posteriori o totalmente almeno 4 denti anteriori, rimborsera le
spese odontoiatriche sostenute purché strettamente necessarie al ripristino della funzionalitad masticatoria, fino ad un massimo di
€ 7.500,00.

Il rimborso avverrd esclusivamente previa presentazione della fattura e del progetto di cura predisposto da parte dell' odontoiatra.

ASSEGNO FUNERARIO PER DECESSO A SEGUITO DI INFORTUNIO PROFESSIONALE

Nel caso di morte a seguito di infortunio professionale, la Compagnia liquiderd una somma di € 1.500,00 (euro millecinquecen-
to/00), entro 90 giorni dalla data di presentazione della relativa documentazione.
Qualora UAssicurato risulti iscritto a Fondi Previdenziali Contrattuali, tale indennita viene elevata ad € 3.000,00.



