CAS5A NAZIOMALE ASSISTENZA

MALATTIE PROFESSIONISTI
ARTISTI E LAVORATORI AUTONOMI

CAMPA MUTUA SANITARIA 5MS ETS

Societs di Mutuo Soccorso L 38181336
Mutua  Sanitara  Inteqrativa del SSN
Iscritta  all'Anagrafe  Fondi  Sanitari
Ente Terzo Settore ETS - Mon profit
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Mutua Sanitaria Integrativa

Via L. Calori 2/G - 40122 Bologna
T.051 230967 - 269967

(.F. B0049250378 - Iscr. R.EA. CCIAA BO n. 134065

Iscriz. Albo Soc. Coop Sezione SMSn. C100301

Aderente fimiv Federazione Italiana Mutuality
| CONFCmPERATVE

COMSORZIO

Alla Segreteria CAMPA
Mutua Sanitaria SMS ETS
Via Luigi Calori, 2/g

40122 Bologna BO
segreteria@campa.it

PASSAGGIO / AGGIUNTA FORMULA DI ASSISTENZA

10 SOttOSCritto NOME .......coveeviiiiiiiiiieiiee e COBNOME. ...ttt et
NAtO @...ooiciice s | U CF e
=T Lo 111 1.2 U Tessera ......cccoceeveeveeeeceennnnns

In qualita di Socio Titolare CAMPA, e avendo ricevuto autorizzazione dalla Segreteria Ufficio Soci, chiedo di

|:| Passare

alla nuova formula di assistenza

(spuntare la voce scelta)

|:| Aggiungere

D La variazione coinvolge l'intero nucleo familiare convivente gia iscritto:

NOME COZNOME FAMIIAIE..cccciiie et e e e e e e e e e e e e s e bt barrseeeeeeeeeaaeeeeesennannnnns
NOmMeE CoOgNOME fAMIIAre......eeeei i erte e e e e et e e e e e e satrae e e e e e e aaaeeeaeennnraaeeeesnnnns

NOME COZNOME FAMIIAIE..cciiiiii et e e e e e e e e e e e s e e s st aar e rareeeeeeeaeeeeessessasnnssnnes

Ll O

NOME COZNOME FAMIIAIE..ccciiiiie it e e e e e e e e e ee s e e st b bsrasareeeeeeeeeeeeessessannnssnnes

D La variazione riguarda solo il sottoscritto perché sono iscritto da solo

o perché gli altri familiari non indicati sopra mantengono la formula di assistenza precedente.

D La variazione riguarda solo il/i seguente/i familiare/i

i oY g T @oT={a Ve g a U= =T 0 11 =T TS UUUSRR

2. NOME COBNOME FAMIIIAIE..uuiiiieieeiieie ettt ee e e e e e ee e eeeeeeeeeeeeeeesses e sansrarraeaeeeeeeeeaeseennenns

v Sono consapevole che il passaggio del titolare alla nuova formula di assistenza fa decorrere nuovamente
la durata triennale del rapporto associativo, con i relativi rinnovi automatici ai sensi dell’art. 9 Statuto.

v Accetto I'applicazione delle carenze previste dall’art. 14 del Regolamento per le prestazioni nuove o
maggiorate della nuova formula.
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