
 

 

 
CASSA GALENO 

QUESTIONARIO DI RICONOSCIMENTO DI UNO STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA 
CONSOLIDATO/PERMANENTE 

 

AFFINCHÉ UNISALUTE POSSA TRATTARE I SUOI DATI È NECESSARIO SOTTOSCRIVERE IL SEGUENTE MODULO DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Consenso al trattamento dei dati personali relativi alla salute per finalità assicurative 

(Art. 9 Regolamento (UE) n. 679/2016 – Regolamento generale sulla protezione dei dati) 
 

Preso atto di quanto indicato nell’Informativa sul trattamento dei dati personali, Lei può esprimere il consenso, valevole per il trattamento delle categorie particolari di dati personali (in particolare, sulla 
salute), per finalità assicurative e liquidative, apponendo la firma nello spazio sottostante. Le ricordiamo che in mancanza di questo consenso UniSalute S.p.A. non potrà dare esecuzione al contratto 
assicurativo, che comporta necessariamente il trattamento di categorie particolari di dati personali relativi alla salute (per la liquidazione di eventuali sinistri o rimborsi). 

 
 

 
Luogo e data 

Nome e cognome _____________________________________________________ 

e C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
dell’assicurato (in stampatello) 
 
Firma dell'interessato * 

 

Nome e cognome del rappresentante legale (in stampatello) 

 
 

Firma del rappresentante legale 

  

 
 
Prima parte 
da compilare a cura dell’Assicurato e da rimandare all’attenzione del Responsabile Medico. Se l’Assicurato è 
nell’incapacità di compilare il modulo, questo deve essere completato dal membro della famiglia o dal rappresentante 
legale che si assume la responsabilità degli affari dell’assicurato. 

 
Assicurato 
Cognome ________________________________________ Nome _________________________________  
Data e luogo di nascita_____________________________________Telefono _________________________ 
Indirizzo ________________________________________________________________________________ 

 
Lei risiede attualmente: 
 

    nel suo domicilio 
    in una casa di riposo 
    in una casa di riposo o di cure  
    altro (precisare) ________________________________________________________________ 

 
Rappresentante legale (se l’assicurato è nell’incapacità di riempire il modulo) 

Cognome _________________________________ Nome _________________________________________ 
Data e luogo di nascita _____________________________________________________________________ 
Indirizzo ________________________________________________________________________________ 
Relazione con l’Assicurato __________________________________________________________________ 

 
Dichiaro essere legalmente autorizzato a rappresentare l’assicurato e mi assumo la responsabilità delle 
risposte date alle domande che seguono. 

 
Luogo e data ___________________________  Firma del rappresentante ___________________________ 
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Seconda parte    

 
(da far compilare al medico curante) 

 
questionario sulla necessità di rispondere nel modo più completo e preciso possibile a TUTTE le domande 
allo scopo di permettere una rapida definizione della posizione assicurativa del loro paziente.
 

Lo stato di dipendenza è la conseguenza: 
 

Di un incidente Di una malattia 
Data dell’incidente: 
 
 

Natura della malattia: 
 
 

Natura delle lesioni inizialmente provocate 
dall’incidente: 
 
 

Data della prima visita per questa malattia: 

Data di insorgenza dello stato di non autosufficienza: 
 

Data di insorgenza dello stato di non 
autosufficienza: 
 
 

Postumi attuali: 
 

Data della diagnosi: 
 
Accertamenti eseguiti che hanno permesso di 
conclamare la diagnosi: 
 
 
 

Espressione clinica attuale della malattia: 
 
 
 

 
 

Questo incidente o questa malattia hanno permesso all’assicurato di beneficiare di un esonero dal 
ticket ? ___________________ Se si, in quale data? _______________________________________ 
 
Le lesioni o le patologie riportate hanno comportato l’attribuzione, da parte del Servizio Sanitario 
Nazionale o altro Ente Statale, di una pensione di invalidità e di un’indennità di accompagnamento 
o di una rendita di incapacità permanente? ________ In caso positivo, in quale data? ____________ 
 
In caso di risposte affermative, allegare la copia del titolo di pensione di rendita. 

 
Le lesioni o le patologie riportate hanno comportato il collocamento dell’assicurato sotto un regime 
di protezione dei minorenni (tutela o curatela)? _____________________ Natura del regime: 
___________________________________________________________ 
Data delle sentenza che ha pronunciato il collocamento: ___________________________ 
 
In caso di risposta affermativa ad almeno una delle domande di cui sopra, allegare la copia di: 
 

− VERBALE DELLA COMMISSIONE PRIMA ISTANZA PER L’INVALIDITA’ CIVILE, CON RELATIVO ACCOMPAGNAMENTO 

− Oppure VERBALE ATTESTANTE TITOLO DI PENSIONE/RENDITA RILASCIATA DA INAIL 



 

 

Schema per l’accertamento dell’insorgere dello stato di non autosufficienza: 
 
Qualità della/delle persone che dispensano l’assistenza: __________________________________ 
Natura e frequenza dei loro interventi: _________________________________________________ 
 

 
                   TIMBRO DEL MEDICO                                 DATA                                           FIRMA 
      ______________________________           _____________            ___________________

LAVARSI  1° grado: l'Assicurato è in grado di farsi il bagno e/o la doccia in modo completamente 
autonomo 

 2° grado: l'Assicurato necessita di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla 
vasca da bagno  

 3° grado: L'Assicurato necessita di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla 
vasca da bagno e durante l'attività stessa del farsi il bagno 

VESTIRSI E SVESTIRSI  1° grado: l'Assicurato è in grado di vestirsi e svestirsi in modo completamente 
autonomo 

 2° grado: l’Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi la parte 
superiore o la parte inferiore del corpo e/o per applicare/togliere una protesi 

 3° grado: l’Assicurato necessita sia per la parte superiore del corpo sia per la parte 
inferiore del corpo di assistenza per vestirsi e/o svestirsi e/o applicare/togliere una 
protesi 

ANDARE AL BAGNO E 
USARLO 

 1°grado: l'Assicurato è in grado di svolgere autonomamente e senza assistenza da 
parte di terzi seguenti gruppi di attività identificati con (1), (2) e (3): 
(1) andare in bagno 
(2) lavarsi, lavarsi i denti, pettinarsi, asciugarsi, radersi 
(3) effettuare atti di igiene personale dopo essere andato in bagno 

 2° grado: l'Assicurato necessita di assistenza per almeno uno e al massimo due dei 
suindicati gruppi di attività (1), (2) e (3) 

 3° grado: l'Assicurato necessita di assistenza per tutti i sopra indicati gruppi di 
attività (1), (2) e (3)  

SPOSTARSI  1° grado: l'Assicurato è in grado di muoversi autonomamente all’interno della 
residenza abituale anche con l’utilizzo di protesi 

 2° grado: l'Assicurato è in grado di muoversi all’interno della residenza abituale 
solo con l’utilizzo di ausili, come per esempio sedia a rotelle o deambulatore       

 3° grado: l'Assicurato è in grado di muoversi all’interno della residenza abituale 
solo con l’assistenza di terzi 

CONTINENZA  1° grado: l'Assicurato è completamente continente 

 2° grado: l'Assicurato presenta incontinenza di urina o feci al massimo una volta al 
giorno 

 3° grado: l'Assicurato è completamente incontinente e vengono utilizzati aiuti 
tecnici come catetere o colostomia 

NUTRIRSI  1° grado: l'Assicurato è completamente e autonomamente in grado di consumare 
bevande e cibi preparati e serviti  

 2° grado: l'Assicurato necessita di assistenza per una o più delle seguenti attività 
preparatorie: sminuzzare/tagliare cibo - sbucciare la frutta - aprire un 
contenitore/una scatola - versare bevande nel bicchiere 

 3° grado: l’Assicurato non è in grado di bere autonomamente dal bicchiere e 
mangiare dal piatto. Fa parte di questa categoria l’alimentazione artificiale 

EVOLUZIONE 
Questa situazione è: 
  DEFINITIVA 
  SUSCETTIBILE DI MIGLIORAMENTO 
  SUSCETTIBILE DI AGGRAVAMENTO 

 
 
SI        NO   
SI        NO   
SI        NO   

   



 

 

 

 
Informativa al cliente sull’uso dei tuoi dati personali e dei tuoi diritti 

 

Gentile Cliente, ai sensi dell’ Art. 13 Regolamento (UE) n. 679/2016 – Regolamento generale sulla protezione dei dati (di seguito anche “il Regolamento”), ti informiamo che, per fornirti 
i nostri prodotti e/o servizi assicurativi, eventualmente anche a favore dei tuoi familiari assicurati, UniSalute S.p.A. ha la necessità di utilizzare alcuni dati che ti riguardano e che 
riguardano i tuoi familiari e conviventi, per le finalità e nei termini di seguito indicati.  
QUALI DATI RACCOGLIAMO 
Si tratta di dati personali (come, ad esempio, nome, cognome, data di nascita, indirizzo di residenza, recapito telefonico e di posta elettronica), che tu stesso o altri soggetti ci fornite, 
indispensabili per fornirti i citati servizi e/o prodotti assicurativi. Il conferimento di questi dati è necessario per il perfezionamento del contratto assicurativo e per la sua gestione ed 
esecuzione, e in alcuni casi è obbligatorio per legge, regolamento, normativa comunitaria o in base alle disposizioni impartite da soggetti pubblici quali l’Autorità Giudiziaria o le Autorità 
di vigilanza. In assenza di tali dati non saremmo in grado di fornirti correttamente le prestazioni richieste; il rilascio facoltativo di alcuni dati ulteriori relativi a tuoi recapiti (recapiti 
telefonici e indirizzo di posta elettronica) può inoltre risultare utile per agevolare l’invio di avvisi e comunicazioni di servizio.  
Se deciderai di registrarti all’ “Area riservata” del nostro sito internet e/o di scaricare la nostra App UniSalute per dispositivi mobili utilizzeremo questi dati anche per identificarti come 
nostro assicurato e per fornirti i servizi previsti dalla tua polizza ed inviarti le comunicazioni necessarie alla gestione delle prestazioni garantite. Il conferimento di questi dati è necessario 
per permettere a te ed ai tuoi familiari eventualmente assicurati di ottenere i servizi online tramite l' "Area riservata" del nostro portale internet o direttamente tramite l’App UniSalute 
dal tuo smartphone, e per fornirti, a mezzo email, SMS o, limitatamente all’App, tramite notifiche push, informazioni sullo stato delle tue prenotazioni, promemoria o conferme di 
appuntamento, riscontri sulla liquidazione dei sinistri, periodici estratti conto dei sinistri, anche riguardanti la posizione dei tuoi familiari eventualmente assicurati. 
Raccogliamo inoltre categorie particolari di dati  (idonei a rivelare le tue condizioni di salute, come quelli riportati in prescrizioni, referti, fatture di specialisti, scontrini per l’acquisto di 
farmaci e dispositivi medici, ecc., inviatici in formato cartaceo o caricati in formato digitale nell’ “Area riservata” del s ito UniSalute, o utilizzando la fotocamera dello smartphone per 
l’App) per dare corso alle prestazioni previste dalla tua polizza e per fornirti i servizi richiesti, nonché per finalità antifrode (verifica autenticità dei dati, prevenzione rischio frodi, 
contrasto frodi subite)2  e per adempimenti normativi3. Il conferimento di questi dati è necessario per poterti fornire le prestazioni assicurative, ma potranno essere oggetto di 
trattamento soltanto previo rilascio di esplicito consenso tuo o del tuo eventuale familiare/convivente interessato .I tuoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti, pubblici o 
privati, esterni alla nostra Società, coinvolti nella prestazione dei servizi assicurativi che ti riguardano  o in operazioni necessarie per l’adempimento degli obblighi connessi all’attività 
assicurativa3. I tuoi dati personali saranno custoditi nel pieno rispetto delle misure di sicurezza previste dalla normativa relativa alla protezione dei dati personali e saranno conservati 
per la durata del contratto assicurativo e, al suo termine, per i tempi previsti dalla normativa in materia di conservazione di documenti a fini amministrativi, contabili, fiscali, contrattuali, 
assicurativi (di regola, 10 anni). 
PERCHÈ TI CHIEDIAMO I DATI 
I tuoi dati saranno utilizzati dalla nostra Società per finalità strettamente connesse all’attività assicurativa quali, tra l’altro, (i) la fornitura delle prestazioni contrattuali e servizi assicurativi 
da te richiesti e l’esecuzione dei relativi adempimenti normativi, amministrativi e contabili, (ii) lo svolgimento di attività di prevenzione e contrasto di frodi, (iii) l’eventuale esercizio e 
difesa di diritti in sede giudiziaria, nonché (iv) lo svolgimento di attività di analisi dei dati (esclusi quelli particolari), secondo parametri di prodotto, caratteristiche di polizza e informazioni 
sulla sinistrosità, correlate a valutazioni statistiche e tariffarie; ove necessario, per dette finalità nonché per le relative attività amministrative e contabili, i tuoi dati potranno inoltre 
essere acquisiti ed utilizzati dalle altre società del nostro Gruppo8. Il trattamento per le finalità di cui ai punti (ii), (iii) e (iv) è necessario per il perseguimento dei legittimi interessi della 
nostra Società e delle altre Società del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate attività. 
COME TRATTIAMO l TUOI DATI 
l tuoi dati e quelli dei tuoi familiari eventualmente assicurati non saranno soggetti a diffusione, saranno trattati con idonee modalità e procedure, anche informatiche e telematiche, e 
potranno essere conosciuti solo dal personale incaricato delle strutture della nostra Società preposte alla fornitura dei prodotti e servizi assicurativi che ti riguardano e da soggetti 
esterni di nostra fiducia a cui affidiamo alcuni compiti di natura tecnica od organizzativa, che operano quali responsabili del trattamento per nostro conto  . Ove necessario, e 
limitatamente alle finalità assicurative, i dati personali potranno essere trattati, per attività amministrative e contabili, anche da altre Società facenti parte, come la Titolare UniSalute, 
del Gruppo Unipol . Per specifiche esigenze di prevenzione ed accertamento delle frodi, i dati potranno essere comunicati anche a società assicurative, non appartenenti al Gruppo, ove 
indispensabili per il perseguimento da parte della nostra Società e/o di queste ultime società di legittimi interessi correlati a tali esigenze o comunque per lo svolgimento di investigazioni 
difensive e la tutela giudiziaria di diritti in ambito penale.Potremo trattare eventuali dati personali rientranti in categorie particolari di dati (ad esempio, relativi allo stato di salute) 
soltanto dopo aver ottenuto l’esplicito consenso della persona interessata (tu o tuo eventuale familiare/convivente). Ai fini dell’estensione della copertura assicurativa a favore dei tuoi 
familiari/conviventi, alcuni dati, anche rientranti nella categoria di dati particolari, relativi alle prestazioni assicurative effettuate a loro favore saranno messi a tua conoscenza, ove 
necessario per la gestione della polizza in essere, nonché per la verifica delle relative coperture e dei massimali garantiti. Ciascun beneficiario della tua polizza potrà tuttavia registrarsi 
individualmente all’ “Area riservata” del nostro sito internet e/o scaricare la nostra App UniSalute per dispositivi mobili e gestire così in autonomia la propria posizione anche in 
riferimento ai propri dati personali.  
QUALI SONO l TUOI DIRITTI 
La normativa sulla privacy (artt. 15-22 del Regolamento) ti garantisce il diritto di accedere in ogni momento ai dati che ti riguardano, di richiedere la loro rettifica e/o integrazione, se 
inesatti o incompleti, la loro cancellazione o la limitazione del loro trattamento, se ne ricorrono i presupposti, la portabilità dei dati che ci hai fornito, ove trattati in modo automatizzato 
per le prestazioni contrattuali richieste, nei limiti di quanto previsto dal Regolamento (art. 20), di opporti al trattamento per motivi legati alla tua situazione particolare, nonché, ove il 
trattamento dei tuoi dati sia basato sul consenso da te espresso, di revocarlo senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso rilasciato prima della revoca.  
Titolare del trattamento dei dati personali è UniSalute S.p.A. (www.unisalute.it) con sede in Via Larga, n. 8 - 40138 Bologna (BO). Il “Responsabile per la protezione dei dati” è a tua 
disposizione per ogni eventuale dubbio o chiarimento: a tale scopo potrai contattarlo presso l’indicata sede di UniSalute S.p.A., al recapito privacy@unisalute.it, al quale potrai rivolgerti, 
oltre che per l’esercizio dei tuoi diritti, anche per conoscere l’elenco aggiornato delle categorie dei destinatari dei dati di cui alla nota (6). Resta fermo il tuo diritto di presentare reclamo 
all’Autorità italiana, il Garante Privacy, ove ritenuto necessario per la tutela dei tuoi dati personali e dei tuoi diritti in materia. 

          ________________________ 
 

1 Ad esempio, contraenti di polizze assicurative in cui risulti assicurato o beneficiario, eventuali coobbligati; altri operatori assicurativi (quali intermediari assicurativi, imprese di assicurazione, ecc.) da 
cui possono essere acquisiti dati relativi a polizze o sinistri anche a fini di prevenzione delle frodi; soggetti ai quali, per soddisfare le tue richieste (ad es. di rilascio o di rinnovo di una copertura, di 
liquidazione di un sinistro, ecc.) richiediamo informazioni commerciali; organismi associativi (es. ANIA) e consortili propri del settore assicurativo, altri soggetti pubblici. 
1 Ad esempio, per predisporre o stipulare contratti assicurativi, per la raccolta dei premi, la liquidazione dei sinistri o il pagamento o l’esecuzione di altre prestazioni; per riassicurazione e 
coassicurazione; per l’adempimento di altri specifici obblighi contrattuali; per la prevenzione e l’accertamento, di concerto con le altre compagnie del Gruppo Unipol, delle frodi assicurative e relative 
azioni legali; per la costituzione, l’esercizio e la difesa di diritti dell'assicuratore; per l’analisi di nuovi mercati assicurativi; per la gestione ed il controllo interno; per attività statistico-tariffarie. 
1 Per l’adempimento di specifici obblighi di legge, ad esempio per (i) disposizioni di IVASS, CONSOB, COVIP, Banca d’Italia, AGCM, Garante Privacy, (ii) adempimenti in materia di accertamenti fiscali, 
(iii) adempimenti in materia di identificazione, registrazione ed adeguata verifica della clientela e per segnalazione di operazioni sospette ai sensi della normativa in materia di antiriciclaggio e di 
contrasto al finanziamento del terrorismo (D. Lgs. 231/07), (iv) alimentare un Archivio Centrale Informatizzato, gestito dalla Consap per conto del Ministero dell’Economia e delle Finanze (quale 
Titolare) per finalità di prevenzione delle frodi mediante furto di identità, (v) alimentare altre banche dati a cui la comunicazione dei dati è obbligatoria. L’elenco completo è disponibile presso la nostra 
sede o presso il Responsabile per il riscontro. 
1 Ai sensi dell’art. 9 del Regolamento, per categorie particolari di dati si intendono i dati personali che rivelino l'origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o 
l'appartenenza sindacale, 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. 
1 Ti facciamo inoltre presente che il trattamento dei dati personali, non rientranti in categorie particolari, può essere comunque legittimamente effettuato da UniSalute, senza il tuo consenso, per 
l’esecuzione di prestazioni contrattuali da te richieste o previste in tuo favore, per l’adempimento di obblighi posti dalla legge a carico di UniSalute, per lo svolgimento delle attività amministrative-
contabili correlate alla gestione del rapporto assicurativo e per il perseguimento di altri legittimi interessi di UniSalute e delle Società del Gruppo Unipol (es.: prevenzione e contrasto di frodi, difesa di 
diritti in sede giudiziaria). Resta fermo l’eventuale trattamento di tali dati, ove indispensabile per lo svolgimento di investigazioni difensive e per la tutela giudiziaria dei diritti in ambito penale rispetto 
a comportamenti illeciti o fraudolenti. 

1 In particolare, i tuoi dati potranno essere comunicati e/o trattati da UniSalute S.p.A., da società del Gruppo Unipol (l’elenco completo delle società del Gruppo Unipol è visibile sul sito di Unipol 
Gruppo S.p.A. www.unipol.it) e da soggetti che fanno parte della c.d. “catena assicurativa”, in Italia ed eventualmente, ove necessario per la prestazione dei servizi richiesti, in Paesi dell’Unione 
Europea o anche fuori della UE, come: altri assicuratori; coassicuratori e riassicuratori; intermediari di assicurazione e di riassicurazione ed altri canali di acquisizione di contratti di assicurazione; 
banche; medici fiduciari; periti; legali; investigatori privati; autofficine; società di servizi per il quietanzamento; cliniche o strutture sanitarie convenzionate; nonché ad enti ed organismi, anche propri 
del settore assicurativo aventi natura pubblica o associativa per l’adempimento di obblighi normativi e di vigilanza (come ad es. CONSAP); altre banche dati a cui la comunicazione dei dati è obbligatoria, 
come ad es. il Casellario Centrale Infortuni (l’elenco completo è disponibile presso la nostra sede o il Responsabile per la protezione dei dati). L’eventuale trasferimento dei Suoi dati personali a soggetti 
stabiliti fuori dall’Unione Europea sarà comunque effettuato nel rispetto dei limiti e prescrizioni di cui alla normativa europea, al Regolamento (UE) n. 679/2016 e ai provvedimenti del Garante Privacy. 
1 Ad esempio, società di servizi informatici e telematici o di archiviazione; società di servizi a cui siano affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri; società di supporto alle attività di 
gestione ivi comprese le società di servizi postali; società di revisione e di consulenza; società di informazione commerciale per rischi finanziari; società di servizi per il controllo delle frodi; società di 
recupero crediti. 
1 Gruppo Unipol, con capogruppo Unipol Gruppo S.p.A. L’elenco delle società del Gruppo è disponibile sul sito di Unipol Gruppo S.p.A. www.unipol.it 
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http://www.unipol.it/
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