
 

Modulo di adesione 
al CLUB DELLA SALUTE 

Aderente al F.A.B. 
 Fondo Assistenza e Benessere 

da inviare via fax allo 02.48.00.94.47 
Per informazioni contattare il 02.91.98.33.11  

Broker incaricato dall’associazione 

EUIB - Europe Underwriting Insurance Broker S.r.l. 

20123 Milano, Viale di Porta Vercellina 20 

Partita Iva e Cod. Fisc. 08027330961 

Iscrizione RUI B00043393 del 17.12.2012 - Capitale Sociale 10.000,00 € i.v. 

Convenzione 

 

 

 

Spett.le CLUB DELLA SALUTE 20123 Milano MI Via San Vincenzo 3 
 

Spett.le FONDO ASSISTENZA E BENESSERE 10143 Torino TO Via Cibrario, 6 
Il sottoscritto 
 

 

Cognome e Nome ________________________________________________________________________ 
 

Data di nascita ____|_____|________  Luogo di nascita _________________________ Pv _____ Sesso __ 
 

Residente in Cap _______ Città ________________________________________________ Pv  _________ 
 

Via  ___________________________________________________________________________________ 
 

Tel. Abitazione _____________________________ Cellulare _____________________________________ 
 

Tel. Ufficio  ________________________________ Cellulare 2 ___________________________________ 
 

e-mail ________________________________________________ Fax _____________________________ 
 

Codice Fiscale |___|___|___| |___|___|___| |___|___|___|___|___| |___|___|___|___| |___| 
 

Professione  ____________________________________________________________________________ 
 
 

chiede di aderire al CLUB DELLA SALUTE, ai sensi del vigente Statuto, di poter partecipare alla vita associativa e di 
aderire per sé e il suo nucleo familiare al Fondo Assistenza e Benessere – Fondo Integrativo del Servizio Sanitario 
Nazionale abbreviato FAB (di seguito definito anche Fondo) ai sensi dell’art. 6 del vigente Statuto al fine di fruire delle 
prestazioni rese dal Fondo. 
COMUNICA al Fondo la seguente composizione del proprio Nucleo Familiare ai sensi dell’art. 5 dello Statuto 
del Fondo: 

 

Cognome e Nome M
F data di nascita Codice Fiscale Grado 

Parentela* 

  ____|____|________ |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|  

  ____|____|________ |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|  

  ____|____|________ |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|  

  ____|____|________ |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|  

  ____|____|________ |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|  

  ____|____|________ |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|  
 

*Grado di parentela: CO  Coniuge; CN  Convivente more uxorio; FI  Figli;  
 
 

Decorrenza dell’adesione ____|_____|________              Prima scadenza annualità ____|_____|________ 

 

 

L’adesione decorre dalle ore 24.00 dell’ultimo giorno del mese della data della firma e del 
pagamento se questo avviene entro il 20 del mese precedente. 
La durata dell’adesione al piano sanitario è annuale. 
La garanzia decorre per gli infortuni dalla data di adesione, per le malattie dal 150° giorno successivo e per le 
malattie dipendenti da gravidanza o parto invece dal 300° giorno successivo.  
 
 
 
 

______________________      ___________________________________________ 
      Luogo, data             firma del Richiedente 
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Referente: _________________________________ 
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Il sottoscritto si impegna 
 a versare al CLUB DELLA SALUTE la quota associativa per l’annualità in corso e per le annualità successive, fino 

a sua rinuncia e o decadenza  
 a versare il contributo associativo annuo e per le prestazioni del FONDO ASSISTENZA E BENESSERE 
 a versare gli importi e il contributo della consulenza assicurativa della Società incaricata EUIB S.r.l. 
 a comunicare al Fondo, per il tramite del Socio Aderente, CLUB DELLA SALUTE, 

le variazioni che dovessero intervenire relativamente ai dati riportati nella presente richiesta 
sia con riferimento al richiedente che agli eventuali componenti del nucleo famigliare. 

  
Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto e o scaricato in data odierna copia: 
 della presente richiesta 
 dello Statuto del CLUB DELLA SALUTE 
 dello Statuto e del Regolamento del Fondo Assistenza e Benessere 
 del  “Disciplinare delle Prestazioni” e del “Documento Informativo” del Fondo Assistenza e Benessere 
 informativa ai sensi dell’art. 13 codice privacy del Club della Salute e del Fondo Assistenza e Benessere 
 

Pagamento relativo alla convenzione ASSISANITARIA Club della Salute: 

Il pagamento dovrà essere effettuato dopo la conferma di adesione  

  Bonifico bancario: Banca Popolare di Vicenza AG. 5 MI C/C intestato ASSIMEDICI S.r.l. 

IBAN:  IT 31 F 05728 01604 633571142860 - Causale: Cognome Nome – Club della salute  

 Carta di Credito:   VISA  MASTERCARD 

 
 

NR. |___|___|___|___|-|___|___|___|___|-|___|___|___|___|-|___|___|___|___| Scad. |___|___|/|___|___| CVV*|___|___|___| 
*Ultime tre cifre del codice riportato dietro la carta di credito 

 

Importo complessivo per l’annualità 2015 euro 960,00 

da versarsi in unica soluzione 
 

Convenzione:  
 
 
 

E’ una convenzione ASSIMEDICI Srl 
 
Nel rispetto della vigente normativa, Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e l’incarico di prestarmi 

assistenza e consulenza in merito alle mie esigenze per: 1) effettuare l'analisi della mia posizione; 2) studiare e proporre 

le coperture più idonee; 3) assistermi nella stipula dei contratti e nella trattazione delle relative condizioni; 4) tutelare i 

miei interessi nei rapporti costituiti o da costituirsi con le imprese e i loro agenti. E' Vostra facoltà di avvalerVi, 

nell'espletamento dell'incarico, dell'opera di tecnici ed  esperti di Vostra fiducia. L'incarico è valido dalla data della 

presente con durata annuale e tacito rinnovo. A compenso dell'attività svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmi le 

Vs. competenze per consulenza ed assistenza comunque già comprese nell’importo sopra indicato e che mi impegno 

a rimetterVi congiuntamente al pagamento del piano sanitario. 

 

 

______________________      ___________________________________________ 
      Luogo, data            firma del Richiedente 
 
Il sottoscritto dichiara inoltre di accettare le modalità di invio di tutta la documentazione relativa al rapporto associativo 
mediante posta elettronica all’indirizzo e-mail sopra riportato.  
 

 

______________________      ___________________________________________ 
      Luogo, data            firma del Richiedente 

 
NOTA BENE: verranno respinti i moduli diversi dal presente e quelli compilati in modo inesatto o incompleto. 
            

Modello adesione CLUB DELLA SALUTE 2015 – ASSISANITARIA      2 pagina di 2 


