
BANCA DEL DEBITORE 
   

____________________________________ 
   
   Filiale di  ___________________________ 
   
   Indirizzo  ___________________________ 

R.I.D. – AUTORIZZAZIONE PERMANENTE DI ADDEBITO IN CONTO CORRENTE 

Coordinate dell’ Azienda Creditrice 
COD. SIA Tipo CODICE DEBITORE (assegnato dall’Azienda Creditrice) 

     4                 

Coordinate bancarie del Conto Corrente da addebitare – IBAN  

I T                           

DATI RELATIVI AL DEBITORE 

SOTTOSCRITTORE DEL MODULO1

Nome e cognome ________________________________ 

Indirizzo ________________________________________ 

Località  ________________________________________ 

Codice Fiscale2

        |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |         

INTESTATARIO DEL CONTO 
(da compilare solo se diverso dal sottoscrittore) 

  Anagrafica  __________________________________ 

 Codice Fiscale / Partita IVA (facoltativo) 

       |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    | 
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Il sottoscrittore autorizza la Banca a margine ad addebitare sul conto corrente indicato, nella data di scadenza 
dell’obbligazione o data prorogata d’iniziativa del creditore (ferma restando la valuta originaria concordata), tutti gli 
ordini di incasso elettronici inviati dall’Azienda e contrassegnati con le coordinate dell’Azienda creditrice su riportate 
(o aggiornate d’iniziativa dell’Azienda), a condizione che vi siano disponibilità sufficienti e senza necessità per la 
Banca di inviare la relativa contabile di addebito.
Il sottoscrittore ha facoltà di opporsi all’addebito entro: 
    
       5 giorni lavorativi dopo data scadenza o data prorogata dal creditore  

Le parti hanno facoltà di recedere in ogni momento dal presente accordo, con un preavviso pari a quello previsto nel 
contratto di conto corrente per il recesso da quest’ultimo rapporto, da darsi mediante comunicazione scritta. 
Il sottoscrittore prende atto che sono applicate le condizioni già indicate nel contratto di conto corrente, in precedenza 
sottoscritto fra le parti, o comunque rese pubbliche presso gli sportelli della banca e tempo per tempo vigenti. 
Per quanto non espressamente previsto dalle presenti disposizioni, sono applicabili le “Norme che regolano i conti 
correnti di corrispondenza e servizi connessi” a suo tempo sottoscritte dalle parti, che formano parte integrante del 
presente contratto. 

  _______________________________________                            _________________________________________   
                         Luogo e data                                                                                Firma del Titolare o Delegato3                       

                                                          
1 Il Sottoscrittore del modulo deve essere la persona fisica, titolare del conto corrente o delegato ad operare sullo stesso. 
2 Il Codice Fiscale deve essere quello della persona che firma l’autorizzazione R.I.D. 
3 Il Sottoscrittore del modulo deve essere la persona fisica, titolare del conto corrente o delegato ad operare sullo stesso. 





 

CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE 
 

Lettera A) assicurati e premio 
 
 
A.1. Assicurati  
 

[Nucleo da stato di famiglia] Associato della Contraente, 
coniuge o convivente more uxorio e figli risultanti dal 
certificato di stato di famiglia; sono comunque compresi i figli 
non conviventi purché studenti fino a 26 anni di età.  

 
A.2. Premio  
 

Il premio annuo, comprensivo di imposta, per ogni nucleo 
familiare è stabilito nella misura di € 720; il Contraente al 
perfezionamento dell’assicurazione si impegna pertanto a 
pagare il premio sulla base del numero di 583 unità assicurate. 

 

Lettera B) condizioni normative 
(copertura assicurativa valida in tutto il mondo senza la sottoscrizione di alcun questionario 

anamnestico) 
 

Descrizione Garanzia  Art.  Massimale  Scoperti e 
franchigie  

B.1 Interventi chirurgici ad alta 
specializzazione  
 
 

art. 4.1  € 150.000  
Ticket presso strutture 
pubbliche al 100%   
Accompagnatore 60 €/gg max 30gg 
Ambulanza max 1.100 € x 
intervento/ricovero 
Trasporto all’estero max 2.000 € x 
intervento/ricovero 

Scoperto: 20% 
con min. di € 
1.500  
 

B.4 Indennità 
sostitutiva   

art. 4.2  € 100  
Fino al massimo di 150 giorni per 
annualità assicurativa  

 

 
.  

B.5 Extraricovero  
 
Agopuntura (purché effettuata da 
medico specialista), Amniocentesi, 
Angiografia, Arteriografia, Cistografia, 
Coronarografia, Doppler, 
Ecocardiografia, Elettromiografia, 
Endoscopia, Esame urodinamico 
completo Holter, Isterosalpingografia, 
Laserterapia a scopo antalgico, 
Mineralogia Ossea Computerizzata 
(MOC), Risonanza Magnetica Nucleare 
(RMN), Scintigrafia, Tomografia ad 
emissione di positroni (PET), 
Tomografia Assiale Computerizzata 
(TAC), Urografia.  
di cui  
 

Visite specialistiche 
 
 

Protesi ortopediche e 
apparecchi acustici   

art. 4.4  € 5.000 
 
Ticket presso strutture pubbliche 
al 100%   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
€ 400 (con rimborso massimo per 
visita di 80 €) 
 
Limitato a 
€ 1.100  

Scoperto: 30%  
 

B.8 Pacchetto dentarie  
 

art. 4.5 Garanzia non prevista   

 


