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Spett.le Uni.C.A. – MILANO
ES SSC per Uni.C.A. 

Via Marco D’Aviano, 5

20131 MILANO

MODIFICA  PIANO SANITARIO 2016 – 2017 Uni.C.A. UniCredit Cassa Assistenza - Pensionati ed equiparati 
Il sottoscritto  ___________________________________________  Cod fiscale _____________________________                
indirizzo__________________________________________________________________________________________
	Telefono (obbligatorio) __________________________       e-mail ________________________________________----____

Preso atto della comunicazione del 2.3.2016 e delle comunicazioni in tema di adesione del 20.1.2016, pubblicate sul Sito dell’Associazione, chiede di modificare la scelta già operata attraverso adesione telematica, laddove e nei termini consentiti, come sotto indicato e autorizza l’addebito del rimborso spese previsto.
 


	 
	ADERISCE a UniCA per il periodo 1/1/2016-31/12/2017  e sceglie il seguente piano (barrare sotto per la scelta):


	         BASE p  
	
	                BASE +p 
	


	     STANDARD p 
	
	                  PLUS p
	
	               EXTRA p
	


 

NUCLEO FAMILIARE – PER L’INCLUSIONE IN COPERTURA E’ OBBLIGATORIO BARRARE E COMPILARE TUTTI I RIQUADRI PER OGNI FAMILIARE CHE SI VUOLE INSERIRE 

	COD. FAM. (
	
	DATA E LUOGO DI NASCITA
	
	COGNOME
	
	NOME

	
	 
	
	
	
	
	

	SESSO
	
	CODICE FISCALE
	FISCALMENTE A CARICO
	CONVIVENTE
	INCLUSIONE  A PAGAMENTO
	
	COD. ALTRO (

	 M
	 
	F
	
	
	
	SI
	
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	 

	COD. FAM. (
	
	DATA E LUOGO DI NASCITA
	
	COGNOME
	
	NOME

	
	 
	
	
	
	
	

	SESSO
	
	CODICE FISCALE
	FISCALMENTE A CARICO
	CONVIVENTE
	INCLUSIONE  A PAGAMENTO
	
	COD. ALTRO (

	 M
	 
	F
	
	
	
	SI
	
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	 

	COD. FAM. (
	
	DATA E LUOGO DI NASCITA
	
	COGNOME
	
	NOME

	
	 
	
	
	
	
	

	SESSO
	
	CODICE FISCALE
	FISCALMENTE A CARICO
	CONVIVENTE
	INCLUSIONE  A PAGAMENTO
	
	COD. ALTRO (

	 M
	 
	F
	
	
	
	SI
	
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	 

	COD. FAM. (
	
	DATA E LUOGO DI NASCITA
	
	COGNOME
	
	NOME

	
	 
	
	
	
	
	

	SESSO
	
	CODICE FISCALE
	FISCALMENTE A CARICO
	CONVIVENTE
	INCLUSIONE  A PAGAMENTO
	
	COD. ALTRO (

	 M
	 
	F
	
	
	
	SI
	
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	SI
	 
	NO
	 
	 


DATA ……………………………
           FIRMA  ..................................................................................

(() C = Coniuge   -  F = Figlio  -  A = Altro Familiare  (1: GENITORE – 2: SUOCERO/A – 3: FRATELLO/SORELLA – 4: COGNATO/A – 5: GENERO/NUORA –             7: CONVIVENTE MORE UXORIO 9: FAMILIARE DIVERSO DAI PRECEDENTI )
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE E L’INVIO

Il modulo deve essere completato con le informazioni previste. Nelle parti già compilate a stampa, si dovranno controllare attentamente i dati, apportando a mano le necessarie modifiche e/o integrazioni/cancellazioni (con una biro ROSSA).
Familiari inclusi nel contributo a carico del pensionato

Coniuge e Figli fiscalmente a carico sono inclusi in copertura senza oneri per il pensionato e a prescindere dalla convivenza, purché indicati nel modulo di adesione. Si precisa che ai fini della polizza, sono considerati familiari fiscalmente a carico il coniuge e i figli per i quali il titolare usufruisca delle detrazioni spettanti come da vigenti norme fiscali. Si terrà conto della situazione così come risultante in base al diritto alle detrazioni per carichi di famiglia dell’anno precedente quello di riferimento.
Familiari includibili dietro pagamento di contributo aggiuntivo

Possono essere inclusi in copertura con onere aggiuntivo a carico del pensionato, purché indicati nel modulo di adesione:

1. il Coniuge non fiscalmente a carico, a prescindere dalla convivenza

2. il Convivente more uxorio risultante dallo stato di famiglia

3. i Figli non fiscalmente a carico, se conviventi secondo lo stato di famiglia

4. Altri Familiari (fiscalmente a carico o non), se conviventi secondo lo stato di famiglia (dovrà essere indicato il "Cod. altro" nell’apposita casella), tale possibilità è riservata solo ai titolari di polizza EXTRA P 
5. FIGLI NON CONVIVENTI E NON FISCALMENTE A CARICO SINO AL 35° ANNO di età, purché non facenti parte di autonomo nucleo familiare (non coniugati né conviventi more uxorio) con limite di reddito complessivo di € 26.000,00 annui lordi

L’inclusione di cui ai punti 1/2/3/4 è consentita a condizione che la copertura sia estesa a tutti i componenti del nucleo familiare risultanti dallo stato di famiglia (è possibile escludere chi abbia già una propria copertura sanitaria, inviando con il presente modulo una dichiarazione dell’ente che fornisce tale copertura).
Indicazioni per la compilazione dei campi relativi ai componenti del Nucleo Familiare

Per verificare la corretta inclusione dei familiari i cui nomi sono già stampati sul modulo e aggiungerne eventuali altri, seguire le istruzioni qui sotto. La compilazione di queste caselle è OBBLIGATORIA.

	COD. FAM.
	"C" = Coniuge, "F" = Figlio, "A" = Altro Familiare.

	DATA E LUOGO DI NASCITA
	Giorno, mese e anno di nascita del familiare, in formato gg / mm / aaaa. E LUOGO DI NASCITA CON PROVINCIA

	COGNOME E NOME
	Cognome e Nome del familiare.

	SESSO
	Barrare la casella "M" se Maschio, "F" se Femmina.

	CODICE FISCALE
	Deve essere sempre indicato.

	FISCALMENTE A CARICO
	Barrare la casella "SI" se il familiare è fiscalmente a carico. Altrimenti barrare il "NO"

	CONVIVENTE
	Barrare la casella "SI" per il Convivente more uxorio,  i Figli conviventi non fiscalmente a carico,il coniuge e gli Altri Familiari conviventi (fiscalmente a carico o non) risultanti dallo stato di famiglia. Altrimenti barrare il "NO"

	INCLUSIONE IN GARANZIA A PAGAMENTO
	Barrare la casella SI per il Coniuge non fiscalmente a carico,  il Convivente more uxorio, i Figli conviventi non fiscalmente a carico, gli Altri Familiari conviventi (fiscalmente a carico o non). Altrimenti barrare il "NO"


Invio del modulo

Il presente modulo deve essere restituito debitamente compilato per raccomandata A.R. a: ES SSC per Uni.C.A. - Via Marco D’Aviano, 5 - 20131 MILANO (MI) entro l’8.4.2016 (farà fede il timbro postale)
Variazioni successive al nucleo familiare 

Ogni variazione successiva riguardante le persone incluse nella copertura e l’inclusione in garanzia di nuovi familiari (vds. allegato Inserimenti e Revoche) deve essere tempestivamente comunicata con lettera a  ES SSC per Uni.C.A.- Via Marco D’Aviano 5 -20131 MILANO o con E-mail alla casella polsanpen@unicredit.eu .

UNICA-DIP  (ed. 1/07)
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