
Fac simile di DOMANDA DI ADESIONE per AZIENDA A:  LMI – LA MUTUA ITALIANA 
NB: da riprodurre su carta intestata, compilando le parti evidenziate in colore giallo
Spett. le  LMI – LA MUTUA ITALIANA Società di Mutuo Soccorso


Sezione “Sanità integrativa”



Via Francesco Burlamacchi, 11
- 20135 MILANO 

c.a.  Consiglio di Amministrazione

La Società  _______________________________________(indicare la denominazione dell’Azienda)  
con sede legale in ___________________________________________ (prov. _________)  Via _____________________________ n _____  CAP __________ (indicare l’indirizzo completo)  

Tel. fisso__________________   Fax_______________  Cell ________________ indirizzo mail del referente ___________________________  PEC _______________________________ 
Iscritta nel Registro delle Imprese di___________  al numero _________(indicare i dati richiesti)  
DICHIARA
· di aver preso visione dello Statuto e del Regolamento applicativo di LA MUTUA ITALIANA Società di Mutuo Soccorso - e di accettarli in ogni loro parte, senza eccezione alcuna, in proprio e per conto delle persone per le quali chiede l’attivazione delle prestazioni;

· di essere a conoscenza della previsione dell’articolo 51 del D.p.r. 917/1986 (Testo Unico delle Imposte sui Redditi) in tema di deducibilità fiscale e contributiva;

· di essere a conoscenza: 
· che LA MUTUA ITALIANA garantisce le prestazioni tramite la stipula di Convenzioni con Imprese di Assicurazioni, avvalendosi di Intermediari abilitati ed operanti secondo il Codice delle Assicurazioni; pertanto,
· che in caso di controversie relative alla natura delle prestazioni, di impegnarsi a rivolgere eventuali richieste giudiziali (e non) direttamente ai soggetti erogatori delle prestazioni.
CHIEDE

· di aderire, ai sensi degli articoli 8 dello Statuto e 6 del Regolamento applicativo a LMI – LA MUTUA ITALIANA – Sezione “Sanità integrativa”, in qualità di “Socio collettivo”

· di far beneficiare delle prestazioni di LMI – LA MUTUA ITALIANA in forza del ___________________ (regolamento o accordo aziendale – da precisare) sottoscritto il GG/MM/AAAA (indicare la data), che si allega, i propri __________________________ (indicare le categorie a favore delle quali è da attivare il programma) i cui nominativi e dati anagrafici sono riportati nell’allegato alla presente domanda.
SI IMPEGNA
· a versare a LA MUTUA ITALIANA la Quota di Iscrizione stabilita per l’anno in corso dal CdA (barrare una delle 3 ipotesi):

- € 100 (per aziende che assicurano fino a 10 nuclei); 

- € 150 (per aziende che assicurano da 11 a 30 nuclei);

- € 200 (per aziende che assicurano oltre 31 nuclei assicurati) 
· a versare a LA MUTUA ITALIANA il Contributo associativo previsto dall’Opzione prescelta per le Categorie di lavoratori da assicurare secondo il Regolamento\Accordo aziendale.

Luogo e data __________________                     



   








_________________________________









Timbro - Firma  e qualifica del sottoscrittore)

Allegati: (barrare ciò che si allega) 
· informativa privacy
· regolamento aziendale
· accordo aziendale

· elenco delle persone per le quali si richiede di attivare il programma, con i relativi dati anagrafici completi di Codice Fiscale
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