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Premesso che, come rappresentato nell'informativa che mi € stata fornita ai sensi del Regolamento UE 2016/679 sulla privacy,
'erogazione di gran parte delle prestazioni e dei servizi della Mutua richiede la comunicazione e il correlato trattamento dei miei
dati personali alle categorie di soggetti di seguito specificate:

. Soggetti che svolgono lavorazioni contabili

. Soggetti che gestiscono 'organizzazione della compagine sociale

. Soggetti che organizzano le iniziative statutariamente previste

[ doilconsenso [] nego il consenso

alle predette comunicazioni e correlato trattamento dei miei dati. Sono consapevole che in mancanza del mio consenso, la Mutua
non potra dar corso alle prestazioni e ai servizi che richiedono tali comunicazioni e il correlato trattamento dati.

Per quanto riguarda il trattamento e la comunicazione dei mie dati personali e sensibili acquisiti o che saranno acquisiti in relazione
alle prestazioni rese dalla Mutua (ad esempio dati dai quali possa desumersi il mio stato di salute o dei miei famigliari in particolare
per la gestione e la liquidazione dei sussidi previsti nellambito delle iniziative sanitarie a cui aderisco), ai soggetti coinvolti nel
flusso operativo e precisamente a Strutture Sanitarie, Medici Professionisti, Compagnie di Assicurazione e societa di gestione e
liquidazione sinistri, sempre nei limiti delle competenze assegnate agli stessi e nel solo caso in cui il trattamento e la
comunicazione siano strumentali per I'erogazione delle prestazioni e dei servizi da me richiesti

[0 doil consenso [] nego il consenso

Sono consapevole che in mancanza del mio consenso, la Mutua non potra dar corso alle prestazioni e ai servizi da me richiesti.

Per quanto riguarda I'’eventuale comunicazione da parte della Mutua dei miei dati anagrafici e di contatto a societa di rilevazione
della qualita delle prestazioni della Mutua

[0 doil consenso [] nego il consenso

Per quanto riguarda il trattamento da parte della Mutua dei miei dati ai fini di informazione commerciale, ricerche di mercato ed
offerte di prodotti della Mutua o di societa terze. Per tale attivita i dati verranno trattati e conservati massimo 2 anni

[ doilconsenso D nego il consenso

Rimane fermo che tale consenso € condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.
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