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Ufficio Assistenza agli Iscritti
Via Salaria, 229 - 00199 Roma

DOMANDA DI INABILITA' PROFESSIONALE TEMPORANEA ASSOLUTA

lo sottoscritt_ Ing. |:| Arch.|:|
Matricola n. Codice Fiscale

Nat_ il a Prov.
Residente in

Cap Citta Prov.

Tel. cellulare

e-malil P.E.C.

CHIEDO IL TRATTAMENTO

DI INABILITA' PROFESSIONALE TEMPORANEA ASSOLUTA
A seguito di infortunio [] malattia []

NOTA BENE. Lindennita é riconosciuta SOLO in casoirdpedimento totale e assoluto a svolgere ogni
compito e funzione dell’attivita professionale perpamiodo superiore a 40 giorni Le casistiche rientranti in
copertura sono pubblicate sul sito www.lnarcassa.it, alla voce Assistenza/Indennita per inabilita temporanea
Nota operativa n. 2/2014.

Trasmetto certificato medico (utilizzare il modello) predisposto damedico di Struttura Pubblica
Ospedaliera o medico ASL da cui risulta:
« la causa e la datdi insorgenza della inabilita professionale temporanea;
« il periodo presunto di inabilita professionale temporanea direttamente ed esclusivamente conseguente
all'infortunio o alla malattia;
+ le motivazioni dell'impossibilitad esercitare assolutamente e totalmerniteogni suo compito e
funzione - la libera professione nel periodo di inabilita;

con allegata copia della certificazione medica di seguito indicata:
a) cartella clinica/referto di Pronto Soccorso e/o relazione clinica di dimissione in caso di ricovero
ospedaliero;
b) referti di controlli clinici e/o strumentali effettuati presso ambulatori specialistici, ospedalieri o di altra
struttura di cura, successivamente ai trattamenti iniziali;
c) ulteriore documentazione sanitaria disponibile

Ai sensi dell'art. 4 del Regolamento dichiaro che la specifica attivita professiosnadtta nel periodo oggetto

della tutela é la seguente:

I:l Studio/Progettazione I:l Consulenza/docenza |:| Attivita di cantiere (Direzione
lavori/ incarichi per la sicurezza /
collaudi ecc.)

|:|Altro (specificare)

Dichiaro altresi che l'attivita suindicata € volta:

|:| Presso studio proprio |:| Presso sedi di terzi Presso cantiere o attivita che richiede
continui spostamenti per esecuzione tecniche

Attenzione:il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC
all'indirizzo protocollo@pec.inarcassa.opgr posta all'indirizzo indicato in testa o via fax al n. 06. 85274211




a) Dichiarazione relativa all’evento, alla posizioe lavorativa e assicurativa 2/3

Cosciente della responsabilita penale cui possararidcontro in caso di dichiarazioni mendaci egibizione di atto fats
0 contenente dati non piu rispondenti a veritagrana dell’art. 76 del D.P.R4% del 28.12.2000, ai fini del riconoscime
della inabilita professionale temporanea, dichiaro:

[] INFORTUNIO - di aver subito I'infortunio in data causato da:
* a)incidente stradale
* b)incidente domestico
* c¢)incidente sul lavoro
* d) viaggi aerei turistici o di trasferimento in qualdi passeggero
* e)partecipazione a competizioni sportive a cara@enatoriale
¢ f) guida natanti/imbarcazioni ad uso non profess$#&na
* @) guida macchine agricole ad uso non professionale
* h) guida mezzi locomozione aerei (compresi deltapaniltraleggeri) o subacquei
* i) altro (specificare)

Descrizione dell’evento

[ MALATTIA - di essere affetto dalla seguente malattia

dal

che I'evento infortunio / malattimon € stato causata dacomportamento dolosodel sottoscritto né da stato di
ubriachezza, abuso di psicofarmaci, stupefacealiuginogeni

di avertotalmente sospeso I'esercizio dell'attivitprofessionale per il periodo di inabilita temporane
dal al

Ai sensi di quanto previsto dal DPR n. 445 dell282000 e successive modifiche ed integrazionhidio inoltre
sotto la mia personale responsabilita:

. il reddito professionale presuntivo dell'anno pideete I'evento € di euro ,00
(dato non necessario se gia comunicato). In assert® dato si acquisira ai fini del calcolo il reddio dichiarato nel secondo anno
antecedente quello della domanda.

. di essere tuttora titolare di partita IVA ed iswriall’Albo Professionale

. di non essere assoggettato ad altra formeegtigenza obbligatoria nei periodi di iscrizioneladrcassa

Sono inoltre consapevole che, ai sensi dell'adellRegolamento Inabilita Temporanea, I'indennia 8 cumulabi
con altre contestuali prestazioni pidenziali ed assistenziali erogate da Inarcassehein convenzione, e a tal f
dichiaro:

. di non aver percepitd non aver diritto | [Jalla corresponsione della diaria giornaliera pitem®! piano ba:
della polizza sanitaria Inarcassa “Grandi Interv€hirurgici e Gravi Eventi Morbosi”.

o di aver percepito! aver richiestd]1la corresponsione della diaria giornaliera previsthpiano base de
polizza sanitaria Inarcassa “Grandi Interventi Gigici e Gravi Eventi Morbosi” per il segue
periodo ptotale din. giorni.

Il sottoscritto dichiara di non aver potuto rispettla scadenza per la presentazione della dontirdfa(trenta) giort
dall'inizio dello stato di inabilita (comattestato nel certificato medico allegato mod. MB)3per i seguer|
motivi:

Sono consapevole che eventwaiiazioni attinenti i requisiti di iscrizione ad Inarcassar{azioni di partita IVA, Albo
professionale, assoggettamento ad altra forma eliiggnza obbligatoria) incidono sul diritto e/o lauimisura del
trattamento e pertanto devono essempestivamentecomunicateprima della definizione dell’istanza (riportare
eventuali modifiche dello status):

Data Firma del dichiarante

E necessario allegare copia di un valido documenth identita

Attenzione:il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC
all'indirizzo protocollo@pec.inarcassa.opgr posta all'indirizzo indicato in testa o vaxfal n. 06. 85274211




b) Modalita di pagamento 3/3

Comunico le coordinate bancarie per la correspoesiell'inabilita in caso di riconoscimento deltassa:

CodicdBAN NSNS EEEEEEEEEEEE
obbligatorio (27 caratteri)

Codic@lCeSWF) | | [ | | [ [ [[[[T[J[[[[T[T[[][I]]]
obbligatorio solo pepagamenti internazionali

data Firma del dichiarante

C) Trattamento dati personali

Il sottoscritto dichiara di aver preso atto defdimativa sotto riportata, nonché di averla portatonoscenza dei propri familiari e
conviventi eventualmente indicati nella domandprdstazione e di aver ottenuto da ciascuno il cstal trattamento dei propri dati
personali per le finalita e con le modalita in esshcate.

Luogo Data Cognome e nome del richiedente Firma del dichiarante

Informativa ex art. 13 del D.Lgs. 196/03 “Codice irmateria di protezione dei dati personali”

Inarcassa - Cassa Nazionale di Previdenza ed Aszistier gli Ingegneri ed Architetti Liberi Profemsisti - in seguito denominata
piu semplicemente Inarcassa o Cassa, in qualitéaadafe del trattamento, La informa che i Suoi geisonali, da Lei comunicati con
la domanda di prestazione presentata, unitameqgteldi gia in possesso della Cassa, saranno trat&ltpieno rispetto delle norme
vigenti, per la gestione della pensione per lagual ha presentato domanda.

Il trattamento avverra, con mezzi manuali ed infatiol, ad opera di dipendenti di Inarcassa, opp@neente incaricati ed istruiti, ed
eventualmente anche ad opera di altri soggettfaiméscono servizi o svolgono attivita strumentai conto della Cassa, operando in
qualita di Responsabili esterni.

Per le domande di pensione di inabilita o di indigdi, per la richiesta di supplementi di pensianguanto ex-combattente, o per la
richiesta di indennita di maternita o di inabili@mporanea, alcuni dati da Lei conferiti ad Inaseaal momento della presentazione
della documentazione relativa, rientrano tra quelé il Codice definisce sensibili e, quindi, sdtjgge particolare tutela. Nel caso di
Provinciali dei Medici al fine di ottenere l'indimane di un medico specialista per I'accertamestqdssesso dei requisiti da parte
del richiedente; in ogni caso i Suoi dati persosatisibili, in particolare quelli relativi alla s&, saranno trattati con la massima
riservatezza, soltanto dagli esercenti le professanitarie o da coloro che sono strettamenteicatadelle operazioni di trattamento
necessarie per dar corso alla Sua domanda.

All'esterno della Cassa i Suoi dati personali savasomunicati agli Enti od Organismi pubblici chenha per legge, regolamento o
direttiva comunitaria, diritto o obbligo di conosiéetra cui, per esempio I'Agenzia delle Entrdt&lPS, I'|STAT. Inoltre, essi potranno
essere comunicati a soggetti funzionali all'esptetato delle attivita istituzionali ed operativeldeCassa stessa. Tra questi soggetti
sono compresi istituti bancari ed assicurativigttivita quali il pagamento della prestazione.

Il conferimento dei Suoi dati personali di cui alamanda da Lei presentata € obbligatorio e la atanfornitura comporta
l'impossibilita di erogare la prestazione stess8ub consenso non & necessario per i dati perszoralini, ai sensi del Codice, art.
24, comma 1, lettera b) e per i dati sensibifiaaisi dell'art. 26, comma 4, lettera d) ed in ladisitorizzazione generale del Garante.
Rispetto ai dati in nostro possesso, Lei potra serepercitare i diritti previsti dall'art. 7 del Coelj tra i quali il diritto di ottenere, in
qualunque momento, la conferma dell’esistenza oontli medesimi dati e di conoscerne il contenutorigine, di verificarne
I'esattezza o chiederne l'integrazione o I'aggioneato, oppure la rettificazione. Ai sensi del méuesarticolo Lei ha il diritto di
chiedere la cancellazione, la trasformazione iméoanonima o il blocco dei dati trattati in violaze di legge, nonché di opporsi in
ogni caso, per motivi legittimi, al loro trattament

Il responsabile del trattamento, designato ai seeifarticolo 29 del Codice, € il Responsabile d8lieezione Attivita Istituzionali, al
quale Lei potra eventualmente rivolgersi per chieriti e per far valere i diritti sopra richiamatelenco aggiornato dei Responsabili
del trattamento € disponibile presso la DirezioeleR&rsonale e Organizzazione all'indirizzo sopdidato.

INARCASSA

Attenzione:il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC
all'indirizzo protocollo@pec.inarcassa.opgr posta all'indirizzo indicato in testa o vaxfal n. 06. 85274211



