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REGOLAMENTO INTERVENTI STRAORDINARI 2018

(STANZIAMENTO € 30.000,00)

I contributi erogati dal CANAP sono compatibili con qualsiasi altra forma di contribuzione a cui il
socio abbia accesso e I’erogazione del contributo non esclude la possibilita di portare in detrazione
sulla dichiarazione dei redditi, le spese sostenute

1.- I contributi previsti sono:

A) SPESE PER INTERVENTO CHIRURGICO
incluse le spese per esami pre e post-operatori sostenute entro 1 anno dall’intervento;

B) SPESE PER ALTA DIAGNOSTICA E ALTA SPECIALIZZAZIONE
C) SPESE ODONTOIATRICHE
D) SPESE OCULISTICHE ED ACUSTICHE

2.- | contributi di cui al precedente art. 1, commi A-B-C-D- sono devoluti per i Soci e i loro familiari a
carico, nei limiti di coniuge e figli.

3.- Verranno prese in esame, ai fini della ripartizione del fondo all’uopo accantonato, le domande
pervenute al C.A.N.A.P. centrale entro e non oltre il _15 ottobre 2018 per interventi verificatisi tra il
1° ottobre 2017 e il 30 settembre 2018.

4.- La domanda deve essere presentata a mezzo fax o e:mail, utilizzando la modulistica allegata al
presente regolamento, e deve essere accompagnata da:

a) copia delle certificazioni di spesa;

b) copia stato di famiglia in carta semplice (soltanto per gli interventi riferiti ai familiari dei Soci se
non presente negli archivi CANAP);

c) copia certificato medico attestante 1’intervento subito, per il punto 1\A;

d) copia della busta paga e\o frontespizio della dichiarazione 730/UNICO/CUD contenente i dati dei
familiari a carico. (solo per interventi riferiti ai familiari del Socio).

| SUDDETTI CERTIFICATI NON POSSONO ESSERE SOSTITUITI DA AUTOCERTIFICAZIONE

5.- Nel caso di coniugi entrambi Soci non e consentito avanzare due domande per lo stesso intervento e
con le stesse certificazioni di spesa.

6.- Non verranno prese in considerazione le domande i cui importi di spesa* siano inferiori ai limiti
sottoindicati:

A) SPESE PER INTERVENTO CHIRURGICO € 1.000,00
B) SPESE PER ALTA DIAGNOSTICA E ALTA SPECIALIZZAZIONE € 300,00
C) SPESE ODONTOIATRICHE € 500.00
D) SPESE OCULISTICHE ED ACUSTICHE € 300,00

* (la spesa puo essere certificata con piu ricevute e/o fatture per il socio e per i suoi familiari a carico cumulabili per categoria: oculistiche,
odontoiatriche ecc.)



mailto:info@canap.it

7.- La cifra complessiva dei contributi da erogare per gli interventi straordinari viene proposta dal
Consiglio di Amministrazione in sede di Bilancio preventivo, e deliberata dall’ Assemblea Generale dei
Soci.

8.- La misura dei contributi da erogare e 1’elenco dei beneficiari vengono stabiliti da apposita
“Commissione Speciale”, composta dai membri del Consiglio di Amministrazione in carica e da 7
Segretari di Sezione designati annualmente dalla Assemblea Generale dei Soci. Detta Commissione
deliberera contestualmente su tutte le domande pervenute, conformi al Regolamento, e dovra riunirsi
entro il 30 NOVEMBRE 2018.

L’importo dei contributi, cosi determinato, spetta in misura intera dopo due anni di iscrizione alla mutua e
% dopo un anno. Non possono avanzare domanda i Soci che non abbiano compiuto almeno 1 anno di
iscrizione. Verranno esclusi dai contributi i Soci che alla data dell’erogazione non risultino in regola con i
versamenti mensili

| CONTRIBUTI VERRANNO EROGATI ENTRO IL 31 DICEMBRE 2018.

IN CASO DI MANCATA PRESENTAZIONE DELLA SUDDETTA DOCUMENTAZIONE E LE
DOMANDE PERVENUTE OLTRE IL TERMINE STABILITO DEL 15 OTTOBRE 2018,
VERRANNO TASSATIVAMENTE RESPINTE E NON POTRANNO ESSERE RIPRESENTATE
IN ANNI SUCCESSIVI.




Al C.A.N.AP.

Cassa Nazionale Assistenza e Previdenza
Fra Dipendenti dell’ Amministrazione delle
Infrastrutture e Trasporti ed ANAS

Via Nomentana, 2
00161 ROMA
per comunicazioni via fax 06.44.12.22.98
per comunicazioni a mezzo e.mail info@canap.it

RICHIESTA CONTRIBUTO ASSISTENZIALE

Lo scrivente , hato a Prov (_)

| Residente in Prov.(__)cap

Via

Tel. e.mail cod. fisc.

Socio della Sezione dal

IBAN U U0 D UUOHDOUOLODODUOLDDOUOLOOLE
CHIEDE

Un contributo assistenziale per le spese sostenute per:

1 A) SPESE PER INTERVENTO CHIRURGICO

[ 1 (B) SPESE PER ALTA DIAGNOSTICA E ALTA SPECIALIZZAZIONE
1 C) SPESE ODONTOIATRICHE

| D) SPESE OCULISTICHE ED ACUSTICHE

ALLEGA

"1 copia delle certificazioni di spesa per un totale di €
1 copia certificato medico attestante I’intervento subito, per il punto 1\A,

"1 copia stato di famiglia in carta semplice (soltanto per gli interventi riferiti ai familiari dei Soci se non
presente negli archivi CANAP);

) copia della busta paga e\o frontespizio della dichiarazione 730/UNICO/CUD contenente i dati dei
familiari a carico. (solo per interventi riferiti ai familiari del Socio).

DICHIARA

e DI CONOSCERE QUANTO PREVISTO DAL REGOLAMENTO VIGENTE

e PER QUANTO RIGUARDA LA TUTELA DELLA PRIVACY AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.L.GS. 30.06.2003 N.
196, DI AUTORIZZARE LA TRATTAZIONE DEI DATI SENSIBILI AI FINI DELL’ISTRUTTORIA DELLE
PRATICHE

DATA

(firma leggibile)




