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Accedendo al sitowww.fondoassistenzaebenessere.it con lecredenziali ricevutesi
accede all’Area Riservata associati SOl per aderire al Fondo Sanitario 2023

e ra il A &
o= xomool | 23 Area riservata
AREA RISERVATA 2 Dati Associato - Societa Bi Fondo Sanitario 2020 - Opzioni
Oftalmologica Italiana
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Area riservata

Centri FAB

DOCUMENTAZIONE

Statuto FAB

Regolamento FAB

o

Nome
Cognome

Introduzione Scheda PIANO_A Scheda PIANO_B

Bl Fondo Assistenza e Benessere

Societa Oftalmologica Italiana ha studiato assieme a Fondo Assistenza e Benessere per i suoi Associati
un'offerta di piani mutualistici versatile e completa. Potrai trovare tre versioni studiate per soddisfare tutte le

esigenze di protezione personale e per il tuo nucleo familiare

=|| Piano Mutualistico A, cui si puo aderire sia individualmente sia come nucleo familiare, prevede il rimborso
delle spese sanitarie sostenute a seguito di infortunio, malattia o parto, ma anche percorsi di prevenzione e

tanti servizi di assistenza alla persona

=|| Piano Mutualistico B prevede il rimborso delle spese sanitarie sostenute a seguito di infortunio, malattia o
parto, ma anche percorsi di prevenzione e tanti servizi di assistenza alla persona, malattia o parto, servizi di

assistenza alla persona ed il rimborso delle spese dentistiche

Ricorda che tutti i piani mutualistici FAB godono della detrazione del 19% fino a 1.300 Euro (Art.83 comma 5
del D.Lgs. 117/17).

Regolamento FAB Statuto FAB

Per ottenere aiuto e sufficienteindicare i propri
riferimenti a;
supportosoi@fondoassistenzaebenessere.it

Selezionando l'opzione A o B
trovera tutte le informazioni
relative al Piano Mutualistico
scelto ed una scheda
riepilogativa delle  prestazioni
offerte.
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2 Effettuatalascelta avra l'opzione di aderiresingolarmente (SINGLE) o contutto
il nucleo familiare (FAMILY). Le prestazioni tra SINGLEoFAMILY sonole

medesime.
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2 Dati Associato - Societa

Oftalmologica Italiana
AREA RISERVATA

<% Areariservata

B Centri FAB
®
DOCUMENTAZIONE N ome
@ Statuto FAB COg nome

@ Regolamento FAB

La quota del piano e per tutto il 2023;
se aderisci ad esempio a marzo, il costo
annuo sara ridotto perche sara solo per i
mesi da aprilea dicembre.

PIANO MUTUALISTICO B -
FAMILY

€1.625,00 /ame

|| Piano Mutualistico B, cui si pud
aderire sia individualmente sia come
nucleo familiare, prevede il rimborso
delle spese sanitarie sostenute a seguito
di infortunio, malattia o parto, ma anche
percorsi di prevenzione e tanti servizi di
assistenza alla persona.

Decorrenza: Dal primo giorno del mese
successivo alla ricezione del
pagamento

Pagamento: Addebito tramite SDD
(Sepa Direct Debit)

8l Fondo Sanitario 2020 - Opzioni

Introduzione Scheda PIANO_A

Scheda PIANO_B

PIANO MUTUALISTICO B -
SINGLE

€ 1.145,00 /oo

|| Piano Mutualistico B, cui si pud
aderire sia individualmente sia come
nucleo familiare, prevede il rimborso
delle spese sanitarie sostenute a seguito
di infortunio, malattia o parto, ma anche
percorsi di prevenzione e tanti servizi di
assistenza alla persona.

Decorrenza: Dal primo giorno del mese
successivo alla ricezione del
pagamento.

Pagamento: Addebito tramite SDD
(Sepa Direct Debit)

Destinatari: Il socio SOI.

- Sottoscrivi

b

single o
family
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2] Validazione Anagrafica

2 Caponucleo

Nome Cognome Citta di nascita
LUCA PERINO |
Controllo Sesso Data di nascita Controllo Data
-1996
lefi Cellul M Controllo e-Mail It
3895325485 T79X085307030300
Indirizzo di Resid Citta di Residenza Provincia di Residenza CAP di Residenza

Aggiorna/Valida dati

Cliccando il bottone azzurro & €9
— possibile inserire tutti i
componenti del nucleo
o familiare che rientreranno nel
pianomutualistico

Vanno completati i dati anagrafici e, se hai
scelto una versione FAMILY, anche dei tuoi
familiari

N Cog Citta di nascita P d t tato d t
Controllo Sesso Data d t Controllo Data Codice F llo Cl
Questa data ni form:

Cliccando il bottone rosso e e

- possibile eliminare un &
soggetto inseritoper errore
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Modulo di ADESIONE a Fondo Assistenza ¢ Benessere Societh di Mutuo Soccorso (FAB SMS)

per il Socio Ordinario Individuale
Spettle
FONDO ASSISTENZA E BENESSERE
Societa di Mutuo Soccorso
Via Emanuele Filiberto, 2
14100 Asti
epe. Spettle
SOCIETA® OFTAMOLOGICA ITALIANA
Via dei Mille 35
00185 ROMA
1l sottoscritto
cognome nome seso M F
nato a it cadice fiscale
residente & via prov.  cap.
telefono / cellulare cmail

in qualita di Associato alla Societa Oftamologica ltaliana

ADERISCE
al Fondo Assistenza ¢ Benessere Societa di Mutuo Soccorso (di seguito anche FAB SMS) ai sensi
dell’art. 5 del vigente Statuto e dell’art. 3.1. del Regolamento Attuativo dello Statuto di FAB SMS,
in qualita di Socio Ordinario, al fine di fruire delle prestazioni rese da FAB SMS con la seguente
tipologia:

Piano Mutualistico

COMUNICA
a FAB SMS la seguente composizione del proprio nucleo famigliare ai sensi dello Statuto (indicare tutte
le persone che beneficiano delle prestazioni)

| Richicdente

di aver preso visione ¢ di accetiare

associative™

Luogo, data

firma del Richiedente

Tarego ugneer, el Sgowre.
e socceeas, FONIX) ASSISTENZA I BENFSSERE.§ 3.5, i sequl
10 qualts &

an
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Filberso1 - 14100 Aot
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- st
"B prrwceah ) wolga nel rmpe. de dicat o delle bbersh

Al et el e

wimers verde
FAR S\t provevauts a pomimare  Responaabile dels peotesaime det st (DPO), che poteh csere contbtl 4 soguente ndirizzs i posta ehtieescs:
Tholre

2 Oggetto de Tratumento
10 Tioare ot ¢l personal identficat (s ok meramenie csemplifcatho noase, cognoms, das Mo di nascits, codice ficale, iz di residonzs,

) i e o B St e ok compon o it 1 e Mok kb A S ekt

3 Tinatits el attamente.

1500 st pee b seguent Bralik
A

modulo
adesione

e
oo i
S8/ 106 i

o
<
o ppns b -
s et e o el e

- —d AZIONE DEL SERVIZIO DI ADDEBITO DIRETTO SDD E DI
povacisblyen. deipciind i INE DELLA CLAUSOLE LIMITATIVE

e - Banca del debutore
it d v g 1, e ey
L Bate gurtdics &l atioment h
e s e B &t o
rorie o e e A
- Lo

|
L

ion consemtire laddebito ai segventi Creditori:

TIVO DEL CREDITORE (Creditor Mentifier):

(Ll +le]elz [zl o  olo oTal oL 77T s[ s+ [e[T[]

DATI ANAGRAFICL: FAB - Fondo Awistenza ¢ Benessere:

Sertone |

T aggwaia rehiede o
dbdiore

servizio di addebito diretto SDD (SEPA Direct Debit):

o
] CORE

o

]

71 B2B (salo per

Richiede moltre di rispettare § seguenti lim o1

[couce

INEURO| PERIODO OI VALIDITA' (dal..... ol ..)

[Sesicne 2

F.imm..n.sﬂm T, ricklede &
(Risabitisere

] CORE
Cime

il servizio di addebito diretto SDD (SEPA Direct Debit)

Titative, Ie

FIRMA DELL INT. DEL CONTO, DEL SUO DELEGA!

M IMODR! B8 (312004)

ilmoduloviene generato automaticamente con
uttiidati personali cosi dapoter essere stampato.

ilmodulo va

richiesto

sottoscritto dove

il pagamento avviene tramite
addebitosul conto corrente
bancario con ilsistemaSEPA SDD
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Modulo Adesione: a»Area riservata

di seguito le iportiamo il modulo di Adesione alla FAB compilto con i dati da Lei indicati da stampare, firmare ed inohrare al Fondo nella sezione sotto
predisposta.
Carica qui il modulo firmato

Nome
Cognome

Indirizzo:

BI Adesioni Attive

Ilmodulo stampato e firmato va caricato in
piattaforma

Ricevutoil pagamento, il piano sara operativo dal primo giorno del mese
successivo.

Rientrandoin piattaformacon le medesime credenziali iniziali si accederaall’Area Riservata in cui si
potra gestireil proprio pianomutualistico

Per ottenere aiuto e sufficiente indicare i propri
riferimenti:
supportosoi@fondoassistenzaebenessere.it
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