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08533501212 – REA NA – 965845

PEC:allmutua@pec.it - Email: info@allmutua.eu  WEB: www.allmutua.eu 

ADESIONE ALL SALUTE

PROMOTORE MUTUALISTICO COGNOME                                                               NOME 

IMPORTO SUSSIDIO ANNUALE NUCLEO
FAMILIARE €1.000 TIPOLOGIA PRODOTTO

ALL SALUTE ENTRY COMPRENSIVO DI
QUOTA ASSOCIATIVA PIU’ GLOBAL CARD PIU’ CARD MIGLIOR SORRISO

MODALITA’ DI PAGAMENTO 
ATTENZIONE: IL PAGAMENTO CONTANTI NON E’ ASSOLUTAMENTE CONSENTITO.

• IN CASO DI PAGAMENTO CON ASSEGNO NON TRASFERIBILE INTESTATO: ALL MUTUA SOCIETA’ DI MUTUO 

SOCCORSO. INSERIRE NUMERO DI ASSEGNO SUL SEGUENTE MODULO.

• IN CASO DI PAGAMENTO A MEZZO BONIFICO BANCARIO INTESTATO : ALL MUTUA SOCIETA’ DI MUTUO 

SOCCORSO : iNSERIRE DATI SUL SEGUENTE MODULO

NUM. ASSEGNO
BANCA IMPORTO DATA

VALUTA BONIFICO

BONIFICO BANCARIO intestato a All Mutua Società di Mutuo Soccorso A�enzione : in caso di boniico inviare contabile di boniico al 
seguente Codice IBAN   C/C UBI Banca - indirizzo email: amministrazione@allmutua.eu Causale : “ 
Cognome e Nome Associato Tipo di SUSSIDIO “

INTESTAZIONE ED INDIRIZZO DEL CLIENTE / SOCIETA’ ATTENZIONE: ALLEGARE COPIA DOCUMENTO DI IDENTITA’ E CODICE FISCALE

COGNOME / NOME EMAIL / PEC

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA

RESIDENTE VIA / PIAZZA / NUMERO CITTA’

PROVINCIA CAP.

TIPO DI DOCUMENTO NUMERO

CODICE FISCALE

P. IVA

CELLULARE / TEL

ATTENZIONE: TUTTI I PRODOTTI DISTRIBUITI DA ALL MUTUA SOCIETA’ DI MUTUO SOCCORSO SONO IN DECORRENZA DAL PRIMO DEL MESE
SUCCESSIVO AL PAGAMENTO.
FIRMA PER VERIFICA INCASSO PROMOTORE MUTUALISTICO

LUOGO DATA FIRMA DEL PROMOTORE MUTUALISTICO

FIRMA PER ACCETTAZIONE CLIENTE
ATTENZIONE : Autorizzo All Mutua ad utlizzare il mio indirizzo EMAIL / PEC per ogni futura comunicazione al so�oscri�o

LUOGO DATA FIRMA DEL CLIENTE

Annuale € 1.000 Semestrale € 500

Bonifico Assegno non trasferibile

PROMOTORE MUTUALISTICO COGNOME NOME

IMPORTO SUSSIDIO

ANNUALE € 1.350,00 SEMESTRALE € 675,00

ENTRY

TIPOLOGIA

T

                  
                      TIPOLOGIA  PRODOTTO ALL SALUTE ENTRY

  PER TUTTO IL NUCLEO FAMILIARE COMPRENSIVO DI QUOTA ASSOCIATIVA

MODALITA' DI PAGAMENTO BONIFICO ASSEGNO NON TRASFERIBILE

BPER Banca

 € 1.350,00

P. IVA : 08533501212 - REA NA 965845
  

IT90Q0538703411000043004461 

mailto:amministrazione@allmutua.eu
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AUTOCERTIFICAZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

Io sottoscritto

Nato il a Prov

Indirizzo N

CAP Comune Prov

CF

Professione Nazionaltà

Telefono Cell. Email

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
e consapevole delle conseguenze, anche legali art. 482 e 486 C.P. e che comunque potrebbero inficiare
il diritto ai sussidi in caso di dichiarazione mendace, che il proprio nucleo familiare avente diritto di cui
all’articolo 2.1. del Regolamento della Società, è così composto:

Grado

parentela
(1)

Nominativo familiare

Dat
a di
nas
cita

Luogo di nascita/Provincia
Carico
fiscale
(si/no) 

Firma del familiare 

Codice 
Fiscale

Professione

Codice 
Fiscale

Professione

Codice 
Fiscale Professione

Codice 
Fiscale Professione

Codice 
Fiscale Professione

Codice 
Fiscale

Professione

FIRMA________________________________________________LUOGO E DATA ____________________________________

LUGO E DATA_______________________________________________FIRMA________________________________________________
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08533501212 – REA NA – 965845

PEC:allmutua@pec.it - Email: info@allmutua.eu  WEB: www.allmutua.eu 

DICHIARAZIONI: COPIA PER LA DIREZIONE All MUTUA

• Dichiaro di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento di All Mutua , e di accettarli integralmente ;

• Dichiaro di aver preso visione dei Regolamenti che normano il sussidio prescelto;

• Dichiaro di essere informato che Statuto e Regolamento di All Mutua nonché la copia conforme dei Regolamenti del 

sussidio prescelto è a mia disposizione sul sito di All Mutua al seguente indirizzo : www.allmuta.eu

• Chiedo al CdA di All Mutua che la domanda venga positivamente valutata al fine di divenire Socio di All Mutua e di fruire del 

Sussidio prescelto.

• Mi impegno contestualmente a versare il contributo relativo all’opzione prescelta.

DICHIARAZIONE:

Sono consapevole che la decorrenza della data di iscrizione sarà quella del primo giorno del mese successivo al primo 

pagamento del contributo associativo.

FIRMA RICHIEDENTE

FIRMA                                                                                                       LUOGO E DATA                                                                                   

P. IVA  : 08533501212 - REA NA 965845

• ALLEGARE AL PRESENE MODULO DI ADESIONE DOCUMENTO DI IDENTITA' E CODICE FISCALE  
( FRONTE / RETRO)   DEL CONTRAENTE

• ALLEGARE COPIA CONTABILE DEL BONIFICO

• Dichiaro di aver ricevuto e preso visione dell'informativa Privacy
• Esprimo il consenso al trattamento dei dati personali per la finalità connessa alla sottoscrizione del sussidio

LUOGO E DATA FIRMA________

http://www.allmuta.eu/
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI DEGLI ASSISTITI 
ai sensi dell’articolo 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento UE 2016/679 
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali 
(di seguito, per brevità “Regolamento” o “GDPR”) 
Ai sensi e per gli effetti dell’articolo 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento UE 
2016/679, EXANTE Mutua Le fornisce le seguenti informazioni in merito al trattamento dei Suoi dati 
personali. 

1. Finalità del trattamento 
La raccolta ed il trattamento dei Suoi dati personali sono effettuati: 
a) per attuare i fini istituzionali di EXANTE Mutua previsti dalle sue norme statutarie e regolamentari, allo 
scopo di erogare agli assistiti le prestazioni di assistenza sanitaria integrativa rispetto al Servizio Sanitario 
Nazionale svolgendo e prestando tutte le necessarie attività amministrative. In particolare il trattamento 
dei dati viene svolto, inter alia: per l’iscrizione, sospensione o cessazione del vincolo associativo; per 
l’emissione e l’invio agli assistiti o alle aziende dei bollettini relativi alla riscossione dei contributi 
associativi e la successiva acquisizione attraverso una procedura di incassi automatizzata; per l’istruttoria 
delle richieste di rimborso, ivi compresi gli accertamenti amministrativi ed i controlli sanitari inerenti gli 
interventi assistenziali richiesti; per la liquidazione delle pratiche sanitarie in forma indiretta e delle 
pratiche sanitarie in regime di convenzione. In tali casi, la base giuridica del trattamento consiste sia nella 
manifestazione del consenso espressa con la domanda di adesione da parte dell’interessato, sia 
nell’esecuzione di obblighi contrattuali da parte di EXANTE Mutua. 
b) per una corretta esecuzione di obblighi previsti da leggi, regolamenti o dalla normativa comunitaria, 
nonché per ottemperare a provvedimenti emanati da pubbliche Autorità a ciò legittimate o da organi di 
vigilanza e di controllo a cui è soggetta EXANTE Mutua (si pensi ad esempio ad accertamenti di carattere 
tributario, ecc.). In tali casi, la base giuridica del trattamento consiste nell’adempimento di un obbligo 
legale ai sensi dell’art. 6.1, lett. c) del GDPR). 
c) per la ricezione di comunicazioni, messaggi ed e-mail con contenuti informativi afferenti sia 
all’erogazione dei servizi previsti dal contratto sia alle attività di EXANTE Mutua con particolare 
riferimento ad informazioni su evoluzioni normative e promemoria sulle scadenze. 

2. Natura del conferimento dei dati e conseguenze della mancata comunicazione dei dati 
L’adesione alla Mutua può essere obbligatoria o volontaria. 
Il conferimento dei dati è obbligatorio per la gestione del rapporto associativo. Il rifiuto a fornire i dati 
personali o la mancata prestazione del consenso al loro trattamento comporta l’impossibilità per EXANTE 
Mutua di procedere alla liquidazione delle prestazioni sanitarie richieste e di attuare le finalità di cui al 
punto 1. 

3. Modalità del trattamento dei dati 
Il trattamento dei Suoi dati personali è realizzato per mezzo delle operazioni indicate all’art. 4 Codice 
Privacy e all’art. 4 n. 2) GDPR e precisamente: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, 
consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, 
blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati. I Suoi dati personali sono sottoposti a 
trattamento sia cartaceo che elettronico e/o automatizzato. 
I Suoi dati personali sono oggetto di un processo di profilazione, esclusivamente per l’accesso all’Area 
Riservata Soci. 

4. Categorie particolari di dati personali (“dati sensibili”) 
Ai sensi dell’art. 9 paragrafo 1 del GDPR, si considerano “dati sensibili” i “dati personali che rivelino 
l’origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o l’appartenenza 
sindacale, nonché dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, 
dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”. 
Per l’attuazione dei propri scopi statutari e regolamentari, e in particolare per la prestazione di servizi di 
assistenza sanitaria integrativa al Servizio Sanitario Nazionale, EXANTE Mutua tratta necessariamente 
i Suoi dati sensibili, quali ad esempio i dati relativi al Suo stato di salute o quello dei Suoi familiari. 
Il trattamento dei dati sensibili che La riguardano avverrà con tutte le garanzie e nel rispetto dei limiti 
previsti dal GDPR. In particolare, il trattamento avrà ad oggetto solamente i dati strettamente pertinenti 
ai sopra indicati obblighi, compiti o finalità che non possano essere adempiuti o realizzati mediante il 
trattamento di dati anonimi o di dati personali di natura diversa. Ai sensi dell’art. 9, paragrafo 2, lett. h) 
del GDPR, i dati sensibili possono essere trattati senza consenso laddove il trattamento sia 
necessario, inter alia, per la gestione dei sistemi e servizi sanitari o sociali sulla base del diritto italiano o 
dell’Unione Europea. 
 
 

ALL MUTUA SMS

ALL MUTUA SMS

ALL MUTUA SMS

ALL MUTUA SMS

ALL MUTUAALL MUTUA
di procedere alla liquidazione delle prestazioni sanitarie richieste e di attuare le finalità di cui 
al punto 1.

ALL MUTUA SMS

ALL MUTUA SMS

1
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5. Comunicazione dei dati/Accesso ai dati 
I Suoi dati personali e sensibili non sono oggetto di diffusione. 
Per lo svolgimento delle finalità di cui al punto 1) della presente informativa, può avere la necessità di 
comunicare i Suoi dati personali a soggetti esterni di propria fiducia e segnatamente: 

1. a dipendenti e collaboratori del Titolare, nella loro qualità di incaricati e/o responsabili interni del 
trattamento e/o amministratori di sistema 

2. agli istituti di credito per i servizi bancari ed i pagamenti, alle società che gestiscono servizi postali 
informatizzati, società di archiviazione e stoccaggio documentale, altri soggetti fornitori di servizi 
collaterali in outsourcing 

3. alle strutture sanitarie e ai medici specialisti con i quali è in atto un rapporto convenzionale 
4. ai consulenti medici, al personale sanitario e ai consulenti legali 
5. alle compagnie di assicurazione o di riassicurazione o direttamente a terzi responsabili in caso di 

esercizio da parte della Cassa di azione di rivalsa 
6. agli enti e aziende esterni che forniscono servizi correlati all’erogazione di prestazioni previste dal 

contratto 
I suddetti soggetti, a seconda dei casi, tratteranno i dati in qualità di autonomi titolari del trattamento o 
“responsabili del trattamento” a ciò debitamente incaricati in forza di accordi contrattuali redatti in 
conformità alle previsioni di cui all’articolo 28 del GDPR. 
I Suoi dati personali non saranno trasferiti ad un Paese terzo extra UE o ad organizzazioni internazionali. 
Tuttavia, su esplicita richiesta dell’interessato (si pensi ad es. ai soci residenti all’estero), in osservanza 
delle disposizioni del GDPR, possono essere trasferiti anche fuori del territorio nazionale per effettuare il 
pagamento delle prestazioni presso banche estere. 

6. Periodo di conservazione dei dati personali 
I Suoi dati personali verranno conservati per tutta la durata del vincolo associativo ed anche 
successivamente alla cessazione dello stesso per il tempo necessario all’assolvimento di tutti gli 
applicabili obblighi di legge (ad es. di carattere fiscale) e/o adempimenti amministrativi connessi o 
derivanti dal vincolo associativo stesso. 

7. Titolare del trattamento e Responsabile della Protezione dei Dati (“Data Protection Officer”) 
Il titolare del trattamento è ExAnte Mutua Società di Mutuo Soccorso, con sede in Via Don Luigi Sturzo 
52 40135 Bologna (BO), nella persona del legale rappresentante. 
Ai fini dell’esercizio dei Suoi diritti di interessato di seguito elencati, il DPO (Data Protection Officer) può 
essere contattato all’indirizzo e-mail: info@exantemutua.it o exante@pec.exantemutua.it. I dati di 
contatto sono reperibili presso la sede del Titolare del trattamento. 
L’elenco aggiornato dei responsabili del trattamento, ove richiesto, è disponibile presso la sede del 
Titolare del trattamento. 

8. Diritti dell’interessato 
In ogni momento, Lei potrà esercitare, ai sensi dell’art. 7 del D. Lgs. 196/2003 e degli articoli dal 15 al 22 
del Regolamento, il diritto di: 

1. chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali; 
2. ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le 

categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo 
di conservazione; 

3. ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati; 
4. ottenere la limitazione del trattamento; 
5. (ove applicabile) ottenere la portabilità dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato 

strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del 
trattamento senza impedimenti; 

6. opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalità di marketing 
diretto; 

7. opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione. 
8. chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi 

o la limitazione del trattamento che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla 
portabilità dei dati; 

9. revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul 
consenso prestato prima della revoca; 

10. proporre un reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali, con sede in Roma, Piazza 
di Monte Citorio n. 121, sito web ufficiale dell’Autorità garanteprivacy.it. 
 L’esercizio dei diritti non è soggetto ad alcun vincolo di forma ed è gratuito. 
 

ALL Mutua  Società di Mutuo Soccorso, con sede in Via Antica Belvedere 64 - 80024
Cardito (NA), nella persona del legale rappresentante.

privacy@allmutua.eu     -  o-e-mail : dpo@allmutua.eu  -e-mail :

2

  e-mail:  privacy@allmutua.eu    -    e-mail:  dpo@allmutua.eu



DICHIARAZIONI: COPIA PER LA DIREZIONE All MUTUA

• Dichiaro di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento di All Mutua , e di accettarli integralmente ;

• Dichiaro di aver preso visione dei Regolamenti che normano il sussidio prescelto;

• Dichiaro di essere informato che Statuto e Regolamento di All Mutua nonché la copia conforme dei Regolamenti del 

sussidio prescelto è a mia disposizione sul sito di All Mutua al seguente indirizzo : www.allmuta.eu

• Chiedo al CdA di All Mutua che la domanda venga positivamente valutata al fine di divenire Socio di All Mutua e di fruire del 

Sussidio prescelto.

• Mi impegno contestualmente a versare il contributo relativo all’opzione prescelta.

DICHIARAZIONE:

Sono consapevole che la decorrenza della data di iscrizione sarà quella del primo giorno del mese successivo al primo 

pagamento del contributo associativo.

FIRMA RICHIEDENTE

FIRMA                                                                                                       LUOGO E DATA                                                                                   

• ALLEGARE AL PRESENE MODULO DI ADESIONE DOCUMENTO DI IDENTITA' E CODICE FISCALE  
( FRONTE / RETRO)   DEL CONTRAENTE

• ALLEGARE COPIA CONTABILE DEL BONIFICO

• Dichiaro di aver ricevuto e preso visione dell'informativa Privacy
• Esprimo il consenso al trattamento dei dati personali per la finalità connessa alla sottoscrizione del sussidio

LUOGO E DATA FIRMA________

http://www.allmuta.eu/
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