ASI - Assistenza Sanitaria Integrativa

GUIDA

~ al Piano Sanitario

. EEEETEEE S TRUZIONE

: Fondo AGIDAE SALUS ISTRUZIONE

: ¢ per i Dipendenti degli Enti Religiosi in attuazione
: ¢ del CCNL AGIDAE Scuola

BNt 4 15 : : CCNL AGIDAE Universita
EEEETTEN | STRUZ IONE o .
Via Vincenzo Be”ini, 14 - 00198 ROMA E oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo .
Tel. 06 85457601 .

e-mail: segreteria@agidaesalusistruzione.life
www.agidaesalusistruzione.life

N4 s /%”NEE/ALUS

SAcdio - SANITARIO

Via Vincenzo Bellini, 14 - 00198 ROMA .
Tel. 06 85457701 :
e-mail: segreteria@agidaesalussociosanitario.life Fondo AGIDAE SALUS SOCIO-SANITARIO
wrnviagidaesalusgilosanitaridy . per i Dipendenti degli Enti Religiosi in attuazione

del CCNL AGIDAE
Socio-Sanitario-Assistenziale-Educativo



/& W\EE/ALUE

EEEEEEE I STRUZIONE

Guida al Piano Sanitario

Fondo
AGIDAE SALUS ISTRUZIONE

per i Dipendenti
degli Enti Religiosi in attuazione
del CCNL AGIDAE Scuola
CCNL AGIDAE Universita

Via Vincenzo Bellini, 14-00198 ROMA
Tel: 06 85457601
segreteria@agidaesalusistruzione.life
www.agidaesalusistruzione.life

flNEs A 15

EEEEFEEE S TRUZIONE

Costituito da

AGIDAE - CISL SCUOLA - CISL UNIVERSITA' - UIL SCUOLA RUA - SNALS CONFSAL - SINASCA
KIN @ cis. acist EIREE A .Seas -
] S

= SCUOLA

Le prestazioni del piano sono garantite da

W w ok G A

UniSalute ~ -

SCARICA LAPP
@ topsiore J§ B Gooskri
9® % scopisrarn
de o ool 44 APPSTORE
fo e fevr 40 PLAYSTORE

SPECIALISTI HELLASSICURAZIONE SALUTE 8

» PRENOTI VISITE ED ESAMI

» CONSULTI L' AGENDA
DEGLI APPUNTAMENTI

» CHIEDI | RIMBORSI, BASTA LA FOTO
DEI DOCUMENTI
» CONSULTI L'ESTRATTO CONTO

Con la consulenza di

janua




/%“}\EEAUE GUIDA al Piano Sanitario Fondo AGIDAE SALUS ISTRUZIONE

SSRGS S TRUZIONE

A chi si rivolge la copertura sanitaria

LAssicurazione e prestata a favore dei:
v DIPENDENTI aderenti al CCNL AGIDAE Scuola
v DIPENDENTI aderenti al CCNL AGIDAE Universita

Il contributo mensile, pari a 5,00 euro & a carico del Datore di lavoro,
obbligatorio, e costituisce uni elemento aggiuntivo della retribuzione:
Cfr. CCNL Scuola, Verbale del 07/07/2016, art. 84 CCNL Universita

Possono rientrare nella copertura, su esplicita richiesta del lavoratore:
1) Gratuitamente:
a) i figli fiscalmente a carico fino a 21 anni di eta.

2) A titolo oneroso, a carico del Dipendente:
b) il coniuge fiscalmente o non fiscalmente a carico, con il
versamento annuale di € 65,00;
c) ogni figlio fiscalmente o non fiscalmente a carico di eta
uguale o superiore a 21 anni, purché risultanti dallo stato
di famiglia, con il versamento annuale di € 50,00.

L'attivazione delle opzioni b) e c) comporta obbligatoriamente I'inseri-
mento di tutti i familiari, intesi come coniuge o figli risultanti da stato di
famiglia.

Decorrenza del Fondo a partire dal 01 Gennaio 2019 con versamento
mensile di € 5,00 a carico dei datori di lavoro.

IBAN sul quale i Datori di lavoro
effettuano il versamento
IT37K0301503200000003680310

Operativita delle prestazioni sanitarie integrative per i Dipendenti
dalle ore 24 del 30 giugno 2019.

Maggiori informazioni sulle modalita di adesione su
www.agidaesalusistruzione.life

Per informazioni dettagliate sulle condizioni del Piano,
consulta la Guida al Piano sanitario
su www.unisalute.it

Numero Verde Centrale Operativa di Unisalute

800.822460
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Art. 1. Oggetto del Regolamento

Il presente Regolamento disciplina il rapporto fra AGIDAE SALUS ISTRUZIONE -
«Ente di Assistenza Sanitaria Integrativa per i dipendenti degli Enti Religiosi»,
successivamente indicato genericamente «Fondo», i Datori di Lavoro obbligati alla
iscrizione dei propri lavoratori al Fondo in attuazione del Contratto Collettivo Nazionale
di Lavoro Scuola (sottoscritto da AGIDAE; FLC CGIL; CISL SCUOLA; UIL SCUOLA;
SNALS CONFSAL; SINASCA) e del Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro
Universita (sottoscritto da AGIDAE; FLC CGIL; CISL SCUOLA; CISL UNIVERSITA;
UIL RUA; SNALS CONFSAL; SINASCA) ed i Lavoratori dipendenti, in qualita di
beneficiari delle prestazioni del Fondo.

Le prestazioni erogate dal Fondo sono sinteticamente riportate nel presente documento
all’Allegato B.

Art. 2. Obbligatorieta e Requisiti di Iscrizione

1. Ai sensi del CCNL Scuola e CCNL Universita, I’iscrizione al Fondo ¢ obbligatoria da
parte dei Datori di Lavoro per tutti i Lavoratori dipendenti. I Datori di lavoro sono
obbligati a versare il contributo previsto nei CCNL di cui al precedente art. 1 per tutti i
lavoratori in forza al 01/01/2019. Per i Lavoratori assunti successivamente a tale data
I’iscrizione al Fondo ¢ obbligatoria contestualmente alla data di assunzione.

2. L’obbligo di iscrizione al Fondo da parte dei Datori di Lavoro vige anche per tutti i
Lavoratori assunti con contratto di lavoro a tempo indeterminato, anche a carattere
intermittente o ciclico.

3. Sono altresi iscritti al Fondo i lavoratori dipendenti con contratto a tempo determinato
di durata superiore a tre mesi.

4. L’iscrizione comprende anche la copertura assicurativa dei figli con eta inferiore a
ventuno anni fiscalmente a carico.

Art. 3. Iscrizione Facoltativa

1. Oltre a quanto gia previsto per i familiari del personale dipendente, possono essere
ammessi all’iscrizione al Fondo, a contribuzione volontaria personale, il coniuge e i figli
di eta uguale o maggiore a 21 anni, risultanti dallo stato di famiglia del lavoratore
regolarmente iscritto al Fondo, purché ne faccia esplicita richiesta per tutti i componenti.

2. L’iscrizione del nucleo familiare (coniuge e figli) potra essere formalizzata nei mesi di
novembre e dicembre di ogni anno ed avra effetto dal 1° giorno dell’anno successivo
all’iscrizione. La durata della copertura sanitaria per il nucleo familiare (coniuge e figli)
regolarmente iscritto ¢ annuale (01/gennaio — 31/dicembre).

3. I lavoratori regolarmente iscritti al Fondo dovranno provvedere direttamente alla
registrazione del proprio nucleo familiare (coniuge e figli) sul sito internet
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http://www.agidaesalusistruzione life ed a provvedere in via autonoma al pagamento del
contributo di iscrizione previsto.

4. L’iscrizione comprende anche la copertura assicurativa dei figli con eta inferiore a
ventuno anni presenti nello stato di famiglia.

Art. 4. Modalita di Iscrizione

1. Registrazione del Datore di lavoro. 11 Datore di lavoro effettua, per una volta sola,
nell’apposita scheda anagrafica la registrazione dei dati richiesti.

2. La domanda di iscrizione al Fondo del lavoratore, in qualita di beneficiario delle
prestazioni sanitarie, si perfeziona ed ¢ effettiva successivamente all’invio, da parte del
Datore di Lavoro, dei dati inerenti al lavoratore nell’apposita area riservata nel sito
internet http://www.agidaesalusistruzione life e con 1’espletamento di tutte le procedure
telematiche (automatiche e/o manuali) in esso previste.

3. Le domande di iscrizione dei lavoratori in forza dal 01/01/2019 al 30/06/2019
dovranno pervenire obbligatoriamente entro il 31/07/2019.

4. Le domande di iscrizione dei Lavoratori assunti successivamente al 30/06/2019
dovranno pervenire obbligatoriamente nel mese di assunzione.

5. Tutte le variazioni di dati sia dei Lavoratori (nuove assunzioni, cessazioni, cambi di
indirizzo, ecc.) sia del Datore di Lavoro, rispetto a quanto originariamente inviato,
devono essere comunicate al Fondo nel mese in cui si determina la variazione, tramite le
procedure telematiche (automatiche e/o manuali) previste nel sito internet
http://lwww.agidaesalusistruzione life.

6. Tutti i soggetti ammessi all’iscrizione e contribuzione volontaria al Fondo dovranno
provvedere direttamente alla registrazione dei propri dati nel sito internet
http://www .agidaesalusistruzione life, attendere 1’approvazione da parte degli Organi del
Fondo e successivamente provvedere in via autonoma al pagamento dei contributi.

7. 1 lavoratori iscritti al Fondo possono estendere facoltativamente ai figli con eta
inferiore a ventuno anni, senza costo aggiuntivo, le garanzie di assistenza sanitaria. In tal
caso i Lavoratori interessati dovranno provvedere direttamente alla registrazione dei
propri figli a carico con eta inferiore a ventuno anni nel sito internet
http:/lwww.agidaesalusistruzione life.

Art. 5. Decorrenza delle Prestazioni

1. 11 diritto alle prestazioni di assistenza sanitaria per i Lavoratori in forza nel periodo dal
01/01/2019 al 30/06/2019, decorre dal 01/07/2019, mentre per i Lavoratori assunti
successivamente al 30/06/2019, decorre dal 1° giorno del mese successivo a quello in cui
ha luogo [I’iscrizione tramite le procedure telematiche (automatiche e/o manuali)
specificate nell’area riservata del sito internet http.//www.agidaesalusistruzione life.

2. 1l diritto alle prestazioni di assistenza sanitaria per i familiari (coniuge e figli) che
aderiscono facoltativamente decorre dal 1° giorno dell’anno successivo all’iscrizione. La
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durata della copertura sanitaria per il nucleo familiare (coniuge e figli) € annuale
(01/gennaio — 31/dicembre).

Art. 6. Decadenza del Diritto alle Prestazioni

1. 11 diritto alle prestazioni, oltre ai casi di cui all’Art. 11 (Mancato Versamento dei
Contributi — Sospensione delle Prestazioni — Riattivazione), si estingue automaticamente
per:

e Cessazione del rapporto di lavoro.
e Decesso del Lavoratori.

mentre resta sospeso in caso di aspettativa non retribuita di durata superiore ad un mese.

2. Al verificarsi di uno dei casi sopra indicati, il diritto alle prestazioni per i lavoratori ed
il relativo onere contributivo per il datore di Lavoro cessano dal 1° giorno del mese
successivo a quello in cui si verifica la causa di decadenza sempre che relativa la
comunicazione venga effettuata nel mese in cui ’evento di cessazione si manifesta. In
caso contrario, fermo restando la cessazione delle prestazioni dal 1° giorno del mese
successivo a quello in cui si verifica la causa di decadenza, 1’obbligo di versamento del
contributo cessa dal 1° giorno del mese successivo a quello in cui avviene la
comunicazione.

3. Nel caso di decesso del Lavoratori, il diritto al rimborso di eventuali prestazioni
effettuate prima del decesso ¢ trasmesso agli eredi del dipendente deceduto.

4. Nel caso di aspettativa non retribuita superiore ad un mese, al momento del rientro nel
posto di lavoro le prestazioni verranno riattivate dal 1° giorno del mese successivo
all’avvenuta comunicazione del rientro. Il contributo al Fondo ¢ comunque dovuto dal
mese in cui ha effettivamente termine 1’aspettativa non retribuita.

5. Nel caso di aspettativa non retribuita inferiore ad un mese, se in regola con i
versamenti, non ¢ prevista la sospensione del diritto alle prestazioni.

6. 11 diritto alle prestazioni per i familiari dei lavoratori, indicati nel precedente Art. 3,
oltre al caso di sospensione di cui al successivo Art. 11 (Mancato Versamento dei
Contributi — Sospensione delle Prestazioni — Riattivazione), si estingue automaticamente
al termine del periodo di competenza dei contributi versati anticipatamente per la
copertura di mesi successivi all’evento di cessazione del Lavoratore iscritto.

7. 1l diritto alle prestazioni per i familiari dei lavoratori, indicati nel precedente Art. 3, si
estingue automaticamente al termine del periodo di competenza dei contributi versati.
Dovra essere cura del lavoratore rinnovare per 1’anno successivo 1’iscrizione dei familiari
aventi diritto nella finestra temporale novembre/dicembre dell’anno in corso. Se non
verra effettuato il rinnovo, il lavoratore potra far ri-aderire i suoi familiari solo dopo un
periodo di due anni solari.
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Art. 7. Variazione del Datore di Lavoro

1. Nel caso in cui il Datore di Lavoro sospenda 1’attivita lavorativa, ¢ tenuto a darne
comunicazione al Fondo nel termine massimo di 10 (dieci) giorni solari. Nel caso, invece,
di cessazione dell attivita, con conseguente cessazione dei rapporti lavorativi, si applica
quanto previsto dal precedente Art. 6 (Decadenza del diritto alle prestazioni).

2. Nel caso cessione di azienda o ramo di azienda il Datore di Lavoro subentrante
provvede, entro dieci giorni, a comunicare il subentro al Fondo mantenendo quindi
inalterata la copertura assicurativa dei dipendenti. Trascorso inutilmente tale termine, il
nuovo Datore di Lavoro dovra provvedere autonomamente ad una nuova iscrizione al
Fondo.

Art. 8. Contributo Ordinario

1. Il Datore di Lavoro ¢ tenuto a corrispondere al Fondo un contributo ordinario, come
previsto nel CCNL Scuola e CCNL Universita, pari a 5,00 euro per ogni mensilita
lavorativa, compreso tredicesima, per ogni lavoratore dipendente in forza nel mese.

2. 11 contributo ¢ dovuto a partire dal mese di assunzione e di conseguente iscrizione al
Fondo e dovra essere versato fino al mese in cui viene comunicata la cessazione del
rapporto di lavoro. In caso di cessazione del rapporto di lavoro, indipendentemente dal
motivo, nell’ultimo mese di competenza dovranno essere versati sia il contributo del
mese sia il contributo di chiusura relativo alla tredicesima mensilita.

3. Per i dipendenti assunti a tempo parziale (orizzontale, verticale, misto) gli importi
dovuti a titolo di contributo ordinario sono versati integralmente senza alcuna riduzione.

4. Nel caso in cui il lavoratore presti la propria attivita presso piu Datori di lavoro che
applicano il CCNL Scuola e CCNL Universita, il contributo restera a carico dell’ente
gestore con il quale il dipendente ha un maggior carico orario settimanale di lavoro.

5. Nel caso di contratto di lavoro intermittente il contributo ordinario ¢ dovuto per tredici
mensilita a prescindere dal periodo di effettuazione della prestazione lavorativa.

6. Per ogni familiare (coniuge e figli) iscritto al Fondo risultante dallo stato di famiglia,
ad eccezione dei figli a carico di eta inferiore a 21 anni gia rientranti nella copertura
ordinaria, il lavoratore ¢ tenuto a corrispondere al Fondo un contributo ordinario pari a
65 euro annui, anticipato e non frazionabile. 1l contributo ordinario al Fondo ¢ dovuto a
partire dalla data di iscrizione al Fondo.

7. Gli importi dovuti a titolo di contributo ordinario di cui ai precedenti commi 1 e 6,
rimarranno tali fino a diversa determina del Consiglio di Amministrazione del Fondo
ovvero fino a diversa previsione dei CCNL di cui all’Art. 1.
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Art. 9. Contributo straordinario

1. I soggetti che aderiscono facoltativamente con contribuzione volontaria devono
corrispondere al Fondo un contributo straordinario al momento dell’iscrizione ¢ re-
iscrizione pari a 15,00 (quindici) euro per ogni anno solare e per ogni soggetto.

2. Gli importi dovuti a titolo di contributo straordinario rimarranno tali fino a diversa
determina del Consiglio di Amministrazione del Fondo.

3. 1I contributo straordinario viene versato a titolo di ristoro delle spese amministrative, di
gestione e di funzionamento sostenute dal Fondo.

Art. 10. Modalita di Pagamento

I1 pagamento del contributo ordinario e straordinario, di cui ai precedenti Art. 8 e Art. 9, ¢
effettuato secondo le modalita indicate nell’Allegato A (Versamento al Fondo dei
Contributi) che forma parte integrante del presente Regolamento.

Art. 11. Mancato Versamento dei Contributi —
Sospensione delle Prestazioni — Riattivazione

1. In caso di mancato versamento dei contributi da parte del Datore di Lavoro per un
periodo pari a due mensilita consecutive, il Fondo provvede a notificare e richiedere a
Unisalute la sospensione delle prestazioni di assistenza sanitaria integrativa ai lavoratori
interessati. La sospensione, comunicata al datore di lavoro e al lavoratore, ha efficacia dal
primo giorno del mese successivo a quello in cui viene omesso il primo versamento del
contributo ordinario. Le prestazioni vengono riattivate solo a seguito del versamento dei
contributi ordinari arretrati, con decorrenza dal 1° giorno del mese successivo a quello in
cui avviene il pagamento.

Il mancato versamento del contributo ordinario per un periodo superiore a due mesi
comporta la cancellazione dell’iscrizione del lavoratore dal Fondo con conseguente
revoca di ogni prestazione sanitaria eventualmente richiesta.

2. In caso di iscrizione facoltativa dei familiari da parte del lavoratore, il mancato
versamento dei contributi, alle scadenze previste, comportera da parte del Fondo la
richiesta a Unisalute di sospendere 1’erogazione delle prestazioni di assistenza sanitaria
integrativa ai soggetti beneficiari.

In questi casi il Fondo mettera in atto le misure necessarie per il recupero del credito.

Art. 12. Prestazioni Rese dal Fondo

Gli iscritti hanno diritto a ricevere le prestazioni erogate dal Fondo, sinteticamente
riportate nel presente documento ALLEGATO B — PACCHETTO ASSISTENZA e piu
dettagliatamente descritto nella Guida al Piano Sanitario (prospetto informativo per i
beneficiari) pubblicato nel sito internet http://www.agidaesalusistruzione life.
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Art. 13. Termini di prescrizione

Il termine di prescrizione per la richiesta di prestazioni ¢ riportato nella Guida al Piano
Sanitario (prospetto informativo per i beneficiari) pubblicato nel sito internet
http://lwww.agidaesalusistruzione life.

Art. 14. Privacy

I dati che ciascun iscritto fornisce a seguito dell’iscrizione o per le richieste di
prestazioni, sia in forma diretta che in forma indiretta, sono trattati dal Fondo rispettando
le disposizioni previste dal Regolamento UE 2016 n. 679 e s.m.i. (GDPR) e di quanto
previsto dal Codice in materia di protezione dei dati personali (ex. D.lgs. 196/2003).

Al momento del conferimento dati, viene data adeguata informativa e, se necessario viene
fatto sottoscrivere dall’interessato il relativo consenso al trattamento dei dati. I dati forniti
sia dal datore di lavoro sia dal dipendente sono utilizzati esclusivamente per le finalita
istituzionali del Fondo. Nell’ambito del trattamento sono garantite la riservatezza e la
tutela dei diritti di ciascun interessato. Pitt ampia documentazione in merito, puo essere
reperita sul sito internet istituzionale (http://www.agidaesalusistruzione life).

Art. 15. Controversie

1. Ai sensi del D.Igs. n. 28 del 4 marzo 2010 in materia di “mediazione finalizzata alla
conciliazione delle controversie civili e commerciali”, le controversie riguardanti
I’applicazione e [D’interpretazione del presente Regolamento, sono demandate
all’Organismo di mediazione imparziale iscritto nell’apposito registro presso il Ministero
della Giustizia.

2. 1l tentativo di mediazione & obbligatorio, e deve essere attivato prima
dell’instaurazione della causa civile come condizione di procedibilita della stessa.

3. 11 Foro competente a dirimere eventuali controversie ¢ il Foro di Roma.

Art. 16.Rinvio alle Norme di Legge

Per tutto quanto non previsto, si rinvia alla legislazione vigente in materia.
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Allegato A
VERSAMENTO AL FONDO DEI CONTRIBUTI DI ASI

1. Versamento dei Contributi Mediante Bonifico Bancario ed
anagrafiche tramite file in formato excel

Questa modalita di versamento ¢ riservata ai Lavoratori che iscrivono facoltativamente i
propri familiari a carico al Fondo ed ai Datori di Lavoro che non intendono o inizialmente
non possono utilizzare il canale automatico INPS.

Nell’area riservata agli iscritti nel sito internet http://www.agidaesalusistruzione life,
dopo aver espletato le procedure telematiche di registrazione,

a. 1 Datori di Lavoro o i loro Consulenti del Lavoro potranno accedere all’area di
inserimento e variazione delle anagrafiche dei Lavoratori, sia attraverso la
gestione delle singole posizioni che tramite caricamento in blocco delle
informazioni tramite file.

b. 1 singoli Lavoratori potranno accedere per vedere la loro posizione e per poter
inserire i dati dei figli minori di ventuno anni. Inoltre potranno accedere alle
procedure di iscrizione dei piani facoltativi.

Dopo I’aggiornamento delle informazioni anagrafiche, il sistema calcolera gli importi
dovuti per il mese di competenza e consentira la generazione di una nota con le
indicazioni necessarie alla predisposizione dell’ordine di bonifico.

Attraverso le specifiche riportate nella nota (numero identificativo del pagamento, data
scadenza ed importo), tramite il proprio canale “Internet Banking” si potra predisporre
il bonifico di competenza, avendo cura di specificare nella causale il numero di
pagamento riportato nella nota e generato dal sistema.

2. Versamento dei Contributi Mediante Mod. F24 ed anagrafiche
tramite flusso Uniemens (fase a Regime da gennaio/2020)

Questa modalita di versamento ¢ riservata ai Datori di Lavoro che iscrivono i propri
dipendenti al Fondo ed intendono utilizzare il canale automatico INPS integrato nel ciclo
di generazione del cedolino paga.

I Datori di Lavoro o i loro Consulenti del Lavoro compileranno il flusso UniEmens
specificando all’interno del flusso il codice contributo, analogo a quello utilizzato per la
compilazione dell’F24, ed il corrispondente importo ordinario, a livello individuale.
Attraverso il flusso UniEmens verranno trasmesse al Fondo le anagrafiche dei lavoratori
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in forza nel mese di competenza del flusso e le relative variazioni di organico (attivazioni,
cessazioni e sospensioni).

Unitamente al flusso UniEmens, per tutti i lavoratori in esso compresi, i contributi dovuti
per I’assistenza sanitaria devono essere versati compilando, laddove disponibili, uno o piu
righe dello stesso modulo di pagamento unificato F24 utilizzato per il versamento di
imposte, contributi ai vari enti assistenziali e previdenziali (INPS, INAIL, ecc.) e tributi
locali.

In caso contrario potra essere utilizzato un modulo differente. Deve essere utilizzata la
“SEZIONE INPS” del modello F24, nella quale va indicato:

- il codice della sede INPS competente
- la propria matricola INPS
- il codice corrispondente al contributo nel campo causale contributo.

Per i Lavoratori dipendenti il versamento é mensile, con scadenza fissata al giorno 16 del
mese successivo a quello per il quale si sta versando il contributo ordinario come sotto
specificato.
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Allegato B
PACCHETTO ASSISTENZA

Il Piano Sanitario base offerto dal Fondo per i Lavoratori e per i loro familiari aventi
diritto ¢ sintetizzato di seguito. Si rimanda alle varie guide e procedure presenti sul sito
istituzionale del Fondo per i dettagli sulle prestazioni, sui massimali e sulle procedure di
richiesta.

Le prestazioni sanitarie sono effettuate attraverso la Rete ed i servizi di Unisalute.

Area Settore Prestazione

RICOVERO Intervento chirurgico Il limite di spesa annuo a disposizione per
I’insieme delle prestazioni di cui al presente
paragrafo “Area ricovero” ¢ di

€ 100.000,00 per nucleo familiare.
Per ricovero si intende la degenza in Istituto di
cura comportante il pernottamento. Il solo

intervento di Pronto Soccorso non costituisce
ricovero.

e
POST RICOVERO

Grave evento morboso Elenco gravi eventi morbosi:

e Diabete complicato, caratterizzato da
almeno due tra le seguenti manifestazioni:
a) Ulcere torpide e decubiti
b) Sovrainfezioni
¢) Infezioni urogenitali
d) Ipertensione instabile
e) Neuropatie
f)  Vasculopatie periferiche

e Insufficienza cardiaca e labile compenso,
caratterizzata da almeno due tra le seguenti
manifestazioni:
a) Dispnea
b) Edemi declivi e stasi polmonare
¢) Ipossiemia
d) Alterazione equilibrio idro-salino
e) Riacutizzazione-acuzio
f)  Aritmie

e  Cardiopatia ischemica

e Insufficienza cardiaca congestizia

e  Angina instabile

e  Aritmie gravi

e Infarto e complicanze

e Insufficienza respiratoria, caratterizzata da
almeno tre tra le seguenti manifestazioni:
a) Acuta
b) Edema polmonare
¢) Cronica in trattamento riabilitativo
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Area Settore Prestazione
d) Con ossigenoterapia  domiciliare
continuata
e) Cronica riacutizzata
f)  Con ventilazione domiciliare
e Insufficienza renale acuta
e Insufficienza renale cronica in trattamento
dialitico, emodialitico e peritoneale
e  Neoplasia maligne — accertamenti e cure
e Gravi traumatismi — se controindicato
intervento  chirurgico — comportanti
immobilizzazioni superiori a 40 giorni
e Gravi osteoartropatie e collagenosi con
gravi limitazioni funzionali che
comportino anchilosi o rigidita articolari
superiori al 50%
e  Patologie neuromuscolari evolutive
o  Tetraplegia
e  Sclerosi multipla
e  Sclerosi laterale amiotrofica
e  Miopatie
e  Ustioni gravi (terzo grado) con estensioni
almeno pari al 20% del corpo
e  Vasculopatie ischemico-emorragico-
cerebrali
e M. di Parkinson caratterizzato da:
a) riduzione attivita motoria
b) mantenimento stazione eretta con
difficolta della stazione eretta
e  Stato di Coma
e Alzheimer
INDENNITA L’Assicurato, qualora non richieda alcun
SOSTITUTIVA rimborso a UniSalute, né per il ricovero né per
altra prestazione ad esso connessa, avra diritto a
un’indennita di € 150,00 per ogni giorno di
ricovero per un periodo non superiore a 90
giorni per ricovero per anno assicurativo, per
nucleo famigliare.
TRASPORTO Il Piano sanitario rimborsa le spese di trasporto
SANITARIO dell’Assicurato  in ambulanza, con unita
coronarica mobile e con aereo sanitario
all’Istituto di cura, di trasferimento da un
Istituto di cura ad un altro e di rientro alla
propria abitazione con il massimo di € 1.500,00
per ricovero.
NEONATI Il piano sanitario prevede il pagamento delle

spese per interventi effettuati nei primi 2 anni di
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vita del neonato per la correzione di
malformazioni congenite per le prestazioni
previste al paragrafo “Ricovero in istituto di
cura con intervento chirurgico” per quanto
riguarda il “Pre ricovero”, 1’*“Assistenza medica,
medicinali, cure”,]’*“Accompagnatore ¢ il “Post-
ricovero” con il relativo limite in esso indicato.

La garanzia ¢ prestata fino ad un massimo di
€ 13.000,00 per anno assicurativo e per
nucleo familiare

TRAPIANTI Nel caso di trapianto di organi o di parte di essi,
il Piano sanitario liquida le spese previste al
paragrafo “Ricovero in Istituto di cura con
intervento chirurgico” e “Trasporto sanitario”
con i relativi limiti in essi indicati, nonché le
spese necessarie per il prelievo dal donatore,
comprese quelle per il trasporto dell’organo.
Durante il pre-ricovero sono compresi anche i
trattamenti farmacologici mirati alla
prevenzione del rigetto.

Nel caso di donazione da vivente, il Piano
sanitario copre le spese sostenute per le
prestazioni effettuate durante il ricovero
relativamente al donatore a titolo di
accertamenti diagnostici, assistenza medica e
infermieristica, intervento chirurgico, cure,
medicinali, rette di degenza.

PARTO e Parto cesareo

In caso di parto cesareo effettuato sia in
struttura sanitaria convenzionata che in struttura
sanitaria non convenzionata con Unisalute,
questa provvede al pagamento delle spese per le
prestazioni previste al paragrafo “Ricovero in
istituto di cura con intervento chirurgico’:
“Intervento chirurgico”, “Assistenza medica,
medicinali, cure”, “Retta di degenza”,
“Accompagnatore; “Post-ricovero”, e
“Trasporto sanitario” con il relativo limite in
esso indicato.

In questo caso non sono operanti i limiti di
spesa previsti alle singole garanzie, ad
eccezione di quanto previsto per la sola garanzia
“Trasporto sanitario”.

La garanzia e prestata fino ad un massimo di
€ 8.000,00 per anno assicurativo e per nucleo
familiare, sia in strutture convenzionate che
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in strutture non convenzionate.

e  Parto non cesareo, parto domiciliare,
aborto terapeutico e spontaneo

In caso di parto non cesareo, parto domiciliare,
aborto terapeutico e spontaneo effettuato sia in
struttura sanitaria convenzionata che in struttura
sanitaria non convenzionata con la Societa,
questa provvede al pagamento delle spese per le
prestazioni relative al paragrafo “Ricovero in
istituto di cura con intervento chirurgico” ai
punti: “Intervento chirurgico”, “Assistenza
medica, medicinali, cure”, e “Retta di degenza”;
relativamente alle prestazioni “post-ricovero”
vengono garantite due visite di controllo
effettuate nel periodo successivo al parto nei
limiti previsti dal paragrafo “Ricovero
chirurgico in istituto di cura”, nei punti “Post-
ricovero”, e “Trasporto sanitario” con il relativo
limite in esso indicato.

In questo caso non sono operanti i limiti di
spesa previsti alle singole garanzie, ad
eccezione di quanto previsto per la sola garanzia
“Trasporto sanitario”.

La garanzia e prestata fino ad un massimo di

€ 5.000,00 per anno assicurativo e per nucleo

familiare, sia in strutture convenzionate che
in strutture non convenzionate.

e Indennita sostitutiva

L’Assicurato, qualora non richieda alcun
rimborso alla Societa, né per le prestazioni
effettuate durante il ricovero né per altra
prestazione ad esso connessa, avra diritto a
un’indennita di € 80,00 per ogni giorno di
ricovero per un periodo non superiore a 30
giorni per ricovero, per anno assicurativo,
per nucleo familiare.

VISITE Il Piano sanitario provvede al pagamento delle
SPECIALISTICHE spese per visite specialistiche conseguenti a
malattia o a infortunio con I’esclusione delle
visite in eta pediatrica effettuate per il
controllo di routine legato alla crescita e delle
visite odontoiatriche e ortodontiche. Rientra
in copertura esclusivamente una prima visita
psichiatrica al fine di accertare la presenza di
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un’eventuale patologia.

Perché si attivi la garanzia € necessaria una
prescrizione medica contenente il quesito
diagnostico o la patologia che ha reso necessaria
la prestazione stessa.

I documenti di spesa (fatture e ricevute)
debbono riportare 1’indicazione della specialita
del medico la quale, ai fini del rimborso, dovra
risultare attinente alla patologia denunciata.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con  UniSalute e
prestazioni  effettuate da  medici
convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate direttamente alle strutture stesse da
UniSalute, con I’applicazione di un minimo non
indennizzabile di € 45,00 per ogni visita
specialistica, che dovra essere versato
dall’Assicurato alla struttura convenzionata
all’atto della fruizione della prestazione.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
non convenzionate con UniSalute

Nel solo caso in cui I’assicurato sia domiciliato
in __una _ provincia _ priva _di  strutture
convenzionate, le spese sostenute vengono
rimborsate con il minimo non indennizzabile di
€ 45,00 per ogni visita specialistica.

e In caso di utilizzo di strutture del
Servizio Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa i ticket sanitari a carico
dell’ Assicurato con 1’applicazione di un minimo
non indennizzabile di € 10,00 per ogni ticket.

11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 1.000,00 per nucleo familiare.

ACCERTAMENTI
DIAGNOSTICI

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle
spese per accertamenti diagnostici conseguenti a
malattia o a infortunio con 1’esclusione degli
accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute e
prestazioni effettuate da medici
convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono

liquidate direttamente alle strutture stesse da
UniSalute, con I’applicazione di un minimo non
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indennizzabile di € 45,00 per ogni accertamento
diagnostico, che dovra essere  versato
dall’Assicurato alla struttura convenzionata
all’atto della fruizione della prestazione.
L’assicurato dovra presentare alla struttura la
prescrizione del proprio medico curante
contenente la patologia presunta o accertata.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
non convenzionate con UniSalute

Nel solo caso in cui 1’assicurato sia domiciliato
in una provincia priva di  strutture
convenzionate, le spese sostenute vengono
rimborsate con il minimo non indennizzabile di
€ 45,00 per ogni accertamento diagnostico. Per
ottenere il rimborso da parte di UniSalute, ¢
necessario che I’assicurato alleghi alla fattura la
copia della richiesta del medico curante
contenente la patologia presunta o accertata.

e In caso di utilizzo di strutture del
Servizio Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa i ticket sanitari a carico
dell’ Assicurato con 1’applicazione di un minimo
non indennizzabile di € 10,00 per ogni ticket.
Per ottenere il rimborso & necessario che
I’assicurato alleghi alla fattura la copia della
richiesta del medico curante contenente la
patologia presunta o accertata.

11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 500,00 per nucleo familiare.

TRATTAMENTI
FISIOTERAPICI
RIABILITATIVI

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle
spese per i trattamenti fisioterapici a seguito di
infortunio, in presenza di un certificato di
Pronto Soccorso, o come post ricovero
chirurgico indennizzabile ai termini della
copertura, esclusivamente a fini riabilitativi,
sempreché siano prescritte da medico “di base”
o da specialista la cui specializzazione sia
inerente alla patologia denunciata e siano
effettuate da personale medico o paramedico
abilitato in terapia della riabilitazione il cui
titolo dovra essere comprovato dal documento
di spesa. Non rientrano in copertura prestazioni
effettuate presso palestre, club ginnico-sportivi,
studi estetici, alberghi salute, medical hotel,
centri benessere anche se con annesso centro
medico.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute ed
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effettuate da medici convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate direttamente da UniSalute alle
strutture stesse, senza ’applicazione di importi
a carico dell’Assicurato. L’Assicurato dovra
presentare alla struttura la prescrizione del
proprio medico curante contenente la patologia
come sopra riportato.

o In caso di utilizzo di strutture sanitarie
non convenzionate con UniSalute

Nel solo caso in cui I’assicurato sia domiciliato
in __una provincia _priva _di _ strutture
convenzionate, le spese sostenute vengono
rimborsate integralmente all’Assicurato senza
applicazione di alcun importo a suo carico.

e In caso di utilizzo di strutture del
Servizio Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa integralmente i ticket
sanitari a carico dell’ Assicurato. Per ottenere il
rimborso ¢ necessario che 1’Assicurato alleghi
alla fattura la copia della richiesta del medico
curante contenente la patologia come sopra
riportato e copia del certificato di Pronto
Soccorso.

11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 1.500,00 per nucleo famigliare.

PRESTAZIONI
DIAGNOSTICHE
PARTICOLARI

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle
prestazioni sotto elencate effettuate una volta
I’anno in strutture sanitarie convenzionate con
UniSalute indicate dalla Centrale Operativa
previa prenotazione. Le prestazioni previste,
nate per monitorare 1’eventuale esistenza di stati
patologici, ancorché non ancora conclamati, si
prevede siano particolarmente opportune per
soggetti che abbiano sviluppato casi di
familiarita.

PACCHETTO
CARDIOVASCOLARE E
ONCOLOGICO

Questa garanzia ¢ operante per IL SOLO
TITOLARE DELL’ASSICURAZIONE.

PRESTAZIONI PREVISTE PER GLI
UOMINI UNA VOLTA L’ANNO

e  Alanina aminotransferasi ALT
e  Aspartato Aminotransferasi AST
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e  colesterolo HDL
e  colesterolo totale
e  creatinina

e esame emocromocitometrico e
morfologico completo

e gamma GT

e glicemia

e trigliceridi

e tempo di tromboplastina parziale (PTT)

e tempo di protrombina (PT)

e urea

e VES

e Urine; esame chimico, fisico e
microscopico

e  Feci: Ricerca del sangue occulto
e  Elettrocardiogramma di base

PRESTAZIONI PREVISTE PER LE
DONNE UNA VOLTA L’ANNO

Alanina aminotransferasi ALT

Aspartato Aminotransferasi AST

colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e

morfologico completo

gamma GT

glicemia

trigliceridi

tempo di tromboplastina parziale (PTT)

tempo di protrombina (PT)

urea

VES

e Urine; esame chimico, fisico e
microscopico

e  Feci: Ricerca del sangue occulto

e  Paptest

Prestazioni previste per gli uomini una volta

ogni due anni a partire dal compimento dei

cinquant’anni

e Ecotomografia addome superiore e
inferiore (4/5 organi)

e  PSA (Specifico antigene prostatico)

e  Ecodoppler tronchi sovraortici

Prestazioni previste per le donne una volta
ogni due anni a partire dal compimento dei
cinquant’anni

e  Ecodoppler tronchi sovraortici
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e Ecotomografia addome superiore e
inferiore (4/5 organi)
e  Visita specialistica ginecologica

PACCHETTO
PER IL CONTROLLO
DELLA CRESCITA

Questa garanzia ¢ operante per i figli minori di
un anno

Prevenzione per il controllo della crescita

e  Visita auxologica
e  Ecografia per il controllo delle anche.

PACCHETTO

OTORINOLARINGOIATRICO

Questa garanzia ¢ operante per i figli con eta
compresa tra 1 e 10 anni compiuti

Prevenzione otorinolaringoiatrica

e  Visita otorino;
e  Diagnostica otorino;

PACCHETTO ORTOPEDICO

Questa garanzia ¢ operante per i figli con eta
compresa tra 11 e 20 anni compiuti

Prevenzione ortopedica

e Visita ortopedica per la valutazione
posturale;

PRESTAZIONI
ODONTOIATRICHE
PARTICOLARI

In deroga di quanto previsto al capitolo “Casi di
non operativita del Piano”, il Piano sanitario
provvede al pagamento di wuna visita
specialistica e di una seduta di igiene orale
professionale I’anno in strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute indicate dalla
Centrale Operativa previa prenotazione. Le
prestazioni sotto indicate sono nate per
monitorare ’eventuale esistenza di stati
patologici, ancorché non ancora conclamati, e si
prevede siano particolarmente opportune per
soggetti che abbiano sviluppato casi di
familiarita. Queste prestazioni devono essere
effettuate in un’unica soluzione.

e  Ablazione del tartaro con eventuale
visita di controllo mediante utilizzo
di ultrasuoni, o in alternativa, qualora
si rendesse necessario, mediante il
ricorso ad un altro tipo di trattamento
per I’igiene orale.

Qualora, a causa della particolare condizione
clinica e/o patologica dell’ Assicurato, il medico
riscontri, in accordo con Unisalute, la necessita

21
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di effettuare una seconda seduta di ablazione del
tartaro nell’arco dello stesso anno assicurativo,
Unisalute provvedera a liquidare anche questa
seconda prestazione, con le modalita di seguito
indicate, analogamente a quanto avvenuto per la
prestazione precedente.

Restano invece a carico dell’Assicurato, se
richieste, ulteriori prestazioni, quali, ad
esempio, la fluorazione, la levigatura delle
radici, la levigatura dei solchi ecc.

» Le prestazioni erogate all’Assicurato
vengono liquidate direttamente da
UniSalute alle strutture stesse, con
I’applicazione di uno scoperto del
50% che dovra essere versato
dall’ Assicurato alla struttura sanitaria
convenzionata con UniSalute al
momento dell’emissione della fattura.

CURE
ODONTOIATRICHE,

TERAPIE
CONSERVATIVE,

PROTESI
ODONTOIATRICHE,

ORTODONZIA E
PRESTAZIONI
DIAGNOSTICHE DI
TIPO
ODONTOIATRICO E
ORTODONTICO

In deroga a quanto previsto al capitolo “Casi di
non operativita del Piano” al punto 3, il Piano
sanitario provvede al pagamento delle spese per
I’applicazione, la riparazione, la sostituzione ¢ il
ribasamento di protesi dentarie, per prestazioni
ortodontiche, per cure odontoiatriche e terapie
conservative e prestazioni diagnostiche di tipo
odontoiatrico e ortodontico.

Sono comprese le sedute di ablazione tartaro
solo se inserite in un piano di cure..

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute ed
effettuate da medici convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate direttamente da UniSalute alle
strutture stesse, con I’applicazione di uno
scoperto del 50% che dovra essere versato
dall’Assicurato alla struttura convenzionata
all’atto dell’emissione della fattura.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
non convenzionate con UniSalute
Nel solo caso in cui 1’assicurato sia domiciliato
in __una _provincia _priva di__ strutture
convenzionate, le  prestazioni erogate
all’Assicurato  vengono  rimborsate  con
I’applicazione di uno scoperto del 50%. Per
ottenere il rimborso & necessario che
I’Assicurato alleghi alla fattura la scheda

22




/K]'D\EE/ALUE GUIDA al Piano Sanitario Fondo AGIDAE SALUS ISTRUZIONE

S | S T R U Z 1 ON E

Area Settore Prestazione

anamnestica compilata dal medico curante
(dentista). Nelle distinte e ricevute dovranno
essere riportate in modo analitico le prestazioni
effettuate e il relativo costo.

e In caso di utilizzo di strutture del
Servizio Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa integralmente i ticket
sanitari a carico dell’ Assicurato.

11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 350,00 per nucleo familiare.

INTERVENTI In deroga di quanto previsto al capitolo “Casi di
CHIRURGICI non operativita del Piano” al punto 3, il Piano
ODONTOIATRICI sanitario liquida le spese sostenute per gli
EXTRARICOVERO interventi chirurgici conseguenti alle seguenti

patologie  compresi  gli  interventi  di
implantologia dentale anche se successivi ad
interventi chirurgici avvenuti fuori dalla
copertura sanitaria purché anch’essi conseguenti
alle seguenti patologie:

v osteiti che coinvolgano almeno un
terzo dell’osso mascellare o
mandibolare;

cisti follicolari;

cisti radicolari;

adamantinoma;

odontoma;

ascesso dentario in presenza di
strumento endodontico nel lume
canalare;

ASANENENEN

Per ’attivazione della copertura ¢ necessaria
una prescrizione medica contenente il quesito
diagnostico o la patologia che ha reso necessaria
la prestazione stessa.

La documentazione medica necessaria per
ottenere il rimborso delle spese sostenute
consiste in:

e radiografie e referti radiologici per osteiti
mascellari, ascesso dentario in presenza di
strumento endodontico del lume canalare;

e radiografie, referti radiologici e referti
istologici per cisti follicolari, cisti
radicolari, adamantinoma, odontoma.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con Unisalute ed
effettuate da medici convenzionati

23




BN s A s

GUIDA al Piano Sanitario Fondo AGIDAE SALUS ISTRUZIONE
IS | S T R U Z 1 ON E |

Area

Settore

Prestazione

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate direttamente da UniSalute alle
strutture stesse, senza 1’applicazione di alcun
importo a carico dell’ Assicurato.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
non convenzionate con Unisalute

Nel solo caso in cui I’assicurato sia domiciliato
in una provincia priva di  strutture
convenzionate, le spese sostenute vengono
rimborsate integralmente all’Assicurato senza
applicazione di alcun importo a suo carico.

e In caso di utilizzo di strutture del
Servizio Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa integralmente 1 ticket
sanitari a carico dell’ Assicurato.

La disponibilita annua per la presente
copertura
¢ di € 3.000,00 per nucleo famigliare.

PRESTAZIONI A
TARIFFE
AGEVOLATE

Qualora una prestazione non sia in copertura
perché non prevista dal Piano sanitario, per
esaurimento del limite di spesa annuo o
prestazione  inferiore al minimo non
indennizzabile e rimanga a totale carico
dell’Assicurato, ¢  possibile  richiedere
comunque alla Centrale Operativa la
prenotazione della prestazione e l’invio alla
struttura, prescelta tra quelle facenti parte della
Rete, di un fax che consentira di ottenere
I’applicazione di tariffe riservate agli iscritti
Unisalute con un conseguente risparmio rispetto
al tariffario normalmente previsto.

DIAGNOSI
COMPARATIVA

11 Piano sanitario da la possibilita all’ Assicurato
di avere un secondo e qualificato parere sulla
precedente diagnosi fatta dal proprio medico,
con le indicazioni terapeutiche pill utili per
trattare la patologia in atto. Telefonando al
numero verde della Centrale Operativa
UniSalute 800-822460, [I’Assicurato verra
informato sulla procedura da attivare per
ottenere la prestazione.

Unisalute mette a disposizione dell’Assicurato i
seguenti servizi:

- Consulenza Internazionale. UniSalute
rilascera all’Assicurato un referto scritto
contenente le indicazioni di un medico
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specialista individuato da Best Doctors® e
la cui specialita risulti appropriata al caso.
Tale referto sara redatto in base all’analisi
della documentazione sanitaria richiesta
per ricostruire la diagnosi e conterra
specifiche informazioni riguardanti il
curriculum del medico interpellato.

- Trova Il Medico. UniSalute, attraverso
Best Doctors®, mettera in contatto
I’Assicurato con un massimo di tre
specialisti scelti tra i piu qualificati nel
trattamento della patologia in atto. A tal
fine Best Doctors® ricerca nel suo
database e identifica gli specialisti con
una  particolare competenza nel
trattamento della malattia, tenendo conto,
quando  possibile, delle preferenze
geografiche dell’ Assicurato.

- Trova la Miglior Cura. Qualora
I’Assicurato intenda avvalersi di uno dei
medici segnalati da UniSalute, la stessa,
attraverso Best Doctors®, provvedera a
fissare tutti gli appuntamenti e a prendere
gli accordi per [P’accettazione presso
I’Istituto di cura, 1’alloggio in albergo, il
trasporto in automobile o ambulanza
dell’ Assicurato laddove necessario. Best
Doctors® supervisionera il pagamento
delle fatture/ricevute e garantira che la
fatturazione sia corretta e priva di
duplicazioni, errori e abusi. L’esclusiva
rete di centri di eccellenza di Best
Doctors® consentira all’Assicurato di
godere di sconti significativi sulle tariffe
mediche.

L’insieme delle prestazioni sopraindicate ¢
fornito  esclusivamente per le seguenti
patologie:

- AIDS

- Morbo di Alzheimer

- Perdita della vista

- Cancro

- Coma

- Malattie cardiovascolari

- Perdita dell’udito

- Insufficienza renale

- Perdita della parola

- Trapianto di organo

- Patologia neuro motoria

- Sclerosi multipla
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- Paralisi
- Morbo di Parkinson
- Infarto
- Ictus

- Ustioni Gravi

Per D’attivazione della copertura, 1’Assicurato
dovra contattare UniSalute e concordare con il
medico la documentazione necessaria; dovra
poi inviare la documentazione clinica in Suo
possesso, richiesta dal medico UniSalute, in
relazione alla specifica patologia per la quale
viene richiesta la diagnosi comparativa. Tale
documentazione sara poi inoltrata da Unisalute,
con costi a proprio carico, ai consulenti medici
esterni per l’individuazione del miglior
terapeuta italiano o estero per quella specifica

patologia.
STATI DI NON UniSalute, nel limite della somma mensile di
AUTOSUFFICIENZA cui al successivo paragrafo  “Somma

garantita”, garantisce attraverso la propria rete
di strutture convenzionate 1’erogazione di
prestazioni sanitarie e/o socio assistenziali e, in
caso di permanenza in RSA, il rimborso delle
spese sostenute secondo quanto indicato nel
successivo capitolo “Modalita di
rimborso/richiesta di erogazione di servizi di
assistenza”, sempre che sia comprovata tra le
parti la sopravvenuta non autosufficienza
dell’ Assicurato.

Condizioni di assicurabilita

Ai fini dell’operativita della copertura, le
persone iscritte devono rientrare nelle seguenti
condizioni di assicurabilita:

1. Non avere bisogno dell’aiuto di un terzo
per compiere quotidianamente uno o piu
delle attivita di vita di seguito indicate:

a) Lavarsi

b) Vestirsi e svestirsi

¢) Andare al bagno e usarlo
d) Spostarsi

e) Continenza

f)  Nutrirsi

2. Non essere in diritto, aver richiesto o
essere stato riconosciuto invalido civile
nella misura di almeno il 40%.

3. Non essere affette dalla malattia di
Alzheimer, di Parkinson e Parkinsonismi,
dalla sclerosi a placche, dalla sclerosi
laterale amiotrofica, da demenze su base
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vascolare acute e croniche o da diabete
complicato da neuropatie e/o angiopatie o
da ipertensione non controllata
(intendendosi per tale quelle forme
particolari di ipertensione che, nonostante
I’assunzione di farmaci ipertensivi,
mantengono valori di pressione
particolarmente elevati sui quali non &
possibile intervenire clinicamente) o
controllabile solo con I’assunzione di
almeno 3 farmaci.

4. Non essere affette da tossicodipendenza

da sostanze stupefacenti o
farmacologiche, alcolismo, HIV, epatite
cronica.

Somma garantita

La somma mensile garantita nel caso in cui
I’ Assicurato si trovi nelle condizioni indicate al
successivo punto “Definizione dello stato di non
autosufficienza” corrisponde a

€ 600,00, da erogarsi per un massimo di tre
anni.

Termine per I’indennizzo

UniSalute  riconoscera  I’indennizzo  se
I’Assicurato si trovera ancora in vita dopo 60
giorni dalla denuncia scritta alla compagnia
dello stato di non autosufficienza.

Definizione dello stato di non autosufficienza
consolidata/permanente

Viene riconosciuto in stato di non
autosufficienza 1’ Assicurato il cui stato clinico
venga giudicato consolidato e che si trovi
nell’impossibilita fisica totale e permanente di
poter effettuare da solo parte degli atti
elementari di vita quotidiana:

Lavarsi

Vestirsi e svestirsi
Andare al bagno e usarlo
Spostarsi

Continenza

Nutrirsi

Per ogni attivitd viene constatato il grado di
autonomia dell’Assicurato nel suo compimento
ed assegnato un punteggio secondo lo schema di
seguito riportato.

L’insorgenza dello stato di non autosufficienza

permanente viene riconosciuto quando la
somma dei punteggi raggiunge almeno 40 punti
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(per la definizione del punteggio si veda il
seguente  “Schema  per  1’accertamento
dell’insorgere di non autosufficienza”).
CONSULENZA E In Italia
ASSISTENZA I seguenti servizi di consulenza vengono forniti

dalla Centrale Operativa telefonando al numero
verde 800-822460 dal lunedi al venerdi dalle
8.30 alle 19.30.

Dall’estero

Occorre comporre il prefisso internazionale
dell’Italia + 051.6389046.

a) Informazioni sanitarie telefoniche

La Centrale Operativa attua un servizio di
informazione sanitaria in merito a:

e  strutture sanitarie pubbliche e private:
ubicazione e specializzazioni;

e indicazioni sugli aspetti amministrativi
dell’attivita sanitaria (informazioni
burocratiche, esenzione ticket, assistenza
diretta e indiretta in Italia e all’estero ecc.);

e  centri medici specializzati per particolari
patologie in Italia e all'estero;

e farmaci: composizione, indicazioni e
controindicazioni.

b) Prenotazione di prestazioni sanitarie

La Centrale Operativa fornisce un servizio di
prenotazione delle prestazioni sanitarie garantite
dal Piano nella forma di assistenza diretta nelle
strutture sanitarie convenzionate con UniSalute.

I seguenti servizi di assistenza vengono
forniti dalla Centrale Operativa di UniSalute
per tutto ’arco delle 24 ore telefonando al
numero verde 800-212477.

Dall’estero occorre comporre il prefisso
internazionale dell’Italia + 0516389048.

c) Pareri medici immediati

Qualora in conseguenza di infortunio o di
malattia  1’Assicurato  necessiti di  una
consulenza telefonica da parte di un medico, la
Centrale Operativa fornira tramite i propri
medici le informazioni e i consigli richiesti.

d) Invio di un medico

Qualora, in conseguenza di infortunio o
malattia, 1’Assicurato necessiti di un medico
dalle ore 20,00 alle ore 8,00 nei giorni feriali o
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nell’intero arco delle 24 ore nei giorni festivi e
non riesca a reperirlo, la Societa, accertata la
necessita della prestazione, provvedera ad
inviare a proprie spese uno dei medici
convenzionati. In caso di impossibilita da parte
dei medici convenzionati di intervenire
personalmente, la Centrale Operativa
organizzera, in via sostitutiva, il trasferimento
dell’ Assicurato nel centro medico idoneo piu
vicino mediante autoambulanza.

e) Trasporto in autoambulanza

Nel caso in cui I’Assicurato, in seguito a
infortunio o malattia, necessiti di un trasporto in
autoambulanza, la Centrale Operativa
provvedera ad organizzare il trasferimento
inviando il mezzo di soccorso nel piu breve
tempo possibile. Le spese di trasporto sono a
carico della Societa sino ad un massimo di
300.000 metri complessivi a\r. La copertura
non opera per i casi di emergenza, dove per
emergenza si intende 1’alterazione dello stato di
salute caratterizzata da acuzie di tale gravita da
costituire un pericolo per la vita del paziente: in
tali casi risulta necessario richiedere 1’intervento
delle strutture pubbliche deputate in base alle
norme di legge vigenti.

f) Rientro dal ricovero di primo soccorso

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di
malattia 1’Assicurato necessiti di trasporto in
autoambulanza, successivamente al ricovero di
primo soccorso, la Centrale Operativa inviera
direttamente un’autoambulanza tenendo a
proprio carico la spesa relativa nel limite di un
importo pari a quello necessario per compiere
un percorso complessivo di 500 km per evento.

g) Trasferimento in centro medico
specializzato

Qualora [’Assicurato in conseguenza di
infortunio o di malattia improvvisa sia affetto da
una patologia che, per caratteristiche obiettive,
viene ritenuta dai medici della Centrale
Operativa non curabile nell’ambito
dell’organizzazione ospedaliera della Regione
di residenza dell’Assicurato o e i medici della
Centrale Operativa, previa analisi del quadro
clinico dell’Assicurato e d’intesa con il medico
curante, riscontrino giustificati motivi per il suo
trasferimento, la Centrale Operativa provvedera
a organizzare il trasporto dell’Assicurato al
centro ospedaliero pill attrezzato per la
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patologia di cui questi ¢ portatore con il mezzo
pit idoneo alle sue condizioni tra quelli
sottoelencati:

- aereo sanitario;

- aereo di linea, classe economica,
eventualmente in barella;

- treno, in prima classe, se necessario, in
vagone letto;

- autoambulanza senza limiti di percorso.

1l trasporto ¢ interamente organizzato a proprie
spese dalla Centrale Operativa. La prestazione
non viene fornita nel caso in cui la patologia
diagnosticata possa, a giudizio dei medici,
essere curata presso i presidi ospedalieri della
Regione di residenza dell’ Assicurato.

CASI DI NON
OPERATIVITA’ DEL
PIANO

In generale

Il Piano sanitario non comprende tutti gli eventi
riconducibili al tipo di copertura prevista, non
tutte le spese sostenute per le prestazioni
sanitarie garantite sono coperte dal Piano stesso.

11 Piano sanitario non € operante per:

11 Piano sanitario non € operante per:

1. le cure e/o gli interventi per
I’eliminazione o la correzione di
difetti fisici o di malformazioni
preesistenti alla stipulazione del
contratto.

2. la cura delle malattie mentali e dei
disturbi psichici in genere, compresi i
comportamenti nevrotici;

3. le protesi dentarie, la cura delle
parodontopatie, le cure dentarie e gli
accertamenti odontoiatrici;

4. le prestazioni mediche aventi finalita
estetiche (salvo gli interventi di
chirurgia plastica ricostruttiva resi
necessari da infortuni o da interventi
demolitivi avvenuti durante
I’operativita del contratto);

5. 1iricoveri ed i day hospital durante i
quali vengono effettuate cure (incluse
terapie fisiche o somministrazioni di
medicinali) o accertamenti diagnostici
che, per la loro natura tecnica,
possono essere effettuati anche in
regime ambulatoriale;

6. gli accertamenti per infertilita e
pratiche mediche finalizzate alla
fecondazione artificiale;

7. i ricoveri causati dalla necessita
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10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

dell’ Assicurato di avere assistenza di
terzi per effettuare gli atti elementari
della vita quotidiana nonché i ricoveri
per lunga degenza. Si intendono quali
ricoveri per lunga degenza quelli
determinati da condizioni fisiche
dell’ Assicurato che non consentono
pit la guarigione con trattamenti
medici e che rendono necessaria la
permanenza in Istituto di cura per
interventi di carattere assistenziale o
fisioterapico di mantenimento.

gli interventi per sostituzione di
protesi ortopediche di qualunque tipo;
il trattamento  delle = malattie
conseguenti all’abuso di alcool e di
psicofarmaci, nonché all’uso non
terapeutico di stupefacenti o di
allucinogeni;

¢gli infortuni conseguenti all’abuso di
alcool e di psicofarmaci, nonché
all’uso non terapeutico di stupefacenti
o di allucinogeni;

gli infortuni derivanti dalla pratica di
sport estremi e pericolosi, quali ad
esempio gli sport aerei, motoristici,
automobilistici, il free-climbing, il
rafting e I’alpinismo estremo, nonché
dalla partecipazione alle relative gare
e prove di allenamento, siano esse
ufficiali o meno;

gli infortuni causati da azioni dolose
compiute dall’ Assicurato;

le conseguenze dovute a tentato
suicidio, autolesionismo ed azioni
delittuose commesse dall’assicurato
con dolo o colpa grave;

le conseguenze dirette o indirette di
trasmutazione del nucleo dell’atomo
di radiazioni provocate
dall’accelerazione  artificiale  di
particelle atomiche e di esposizione a
radiazioni ionizzanti;

le conseguenze di guerra,
insurrezioni, movimenti tellurici ed
eruzioni  vulcaniche ed eventi
atmosferici;

le prestazioni non riconosciute dalla
medicina ufficiale nonché le cure a
carattere sperimentale e i medicinali
biologici;

tutte le terapie mediche, comprese le
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iniezioni intravitreali;
18. le conseguenze dirette o indirette di
pandemie.

Relativamente allo stato di non | Limitatamente alle prestazioni “Stati di non

autosufficienza: autosufficienza consolidata/permanente -
protezione completa (garanzia operante per il
solo titolare)” in aggiunta alle esclusioni
sopraelencate, 1’assicurazione non ¢ operante
per le conseguenze:

a) di malattie mentali, disturbi psichici e del
comportamento in genere, compresi i
comportamenti nevrotici, psicosi,
depressioni e loro conseguenze;

b) dovute a tentato suicidio, autolesionismo
ed azioni delittuose commesse
dall’assicurato con dolo o colpa grave;

¢) di alcolismo acuto o cronico. Abuso di
alcool e di psicofarmaci, nonché uso non
terapeutico di  stupefacenti o di
allucinogeni;

d) di guerra civile o straniera, di tumulti, di
rissa, di atti di terrorismo nei quali
I’Assicurato ha avuto parte attiva, con la
precisazione che i casi di legittima difesa
e di assistenza a persona in pericolo sono
garantiti;

e) dirette o indirette di trasmutazione del
nucleo dell’atomo di radiazioni provocate
dall’accelerazione artificiale di particelle
atomiche e di esposizione a radiazioni
ionizzanti;

f)  di infortuni derivanti dalla pratica di sport
estremi e pericolosi, quali ad esempio gli
sport aerei, motoristici, automobilistici, il
free-climbing, il rafting, [D’alpinismo
estremo, nonché dalla partecipazione a
gare e prove di allenamento, siano esse
ufficiali o meno;

g) del rifiuto di seguire le prescrizioni
mediche: con cid0 si intende che
I’assicurato di sua volonta non ha
consultato i medici o non ha seguito le
indicazioni degli stessi al fine di
migliorare il proprio stato di salute;

h) di prestazioni mediche aventi finalita
estetiche (salvo gli interventi di chirurgia
plastica ricostruttiva resi necessari da
infortuni o da interventi demolitivi
avvenuti  durante  Doperativita  del
contratto);

i)  di partecipazione attiva dell’assicurato ad
atti criminali;
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j) di infortuni causati da azioni dolose
compiute dall’ Assicurato;

k) delle prestazioni non riconosciute dalla
medicina ufficiale nonché le cure a
carattere sperimentale e i medicinali
biologici.

I) di movimenti tellurici ed eruzioni
vulcaniche ed eventi atmosferici.

m) di tutte le terapie mediche, comprese le
iniezioni intravitreali;

n) dirette o indirette di pandemie.

Ultima pagina documento

33







NS A 15

SOCIO - SANITARIO

Guida al Piano Sanitario
Fondo AGIDAE SALUS
SOCIO-SANITARIO
per i Dipendenti
degli Enti Religiosi in attuazione
del CCNL AGIDAE

Socio-Sanitario-Assistenziale-Educativo

Via Vincenzo Bellini, 14-00198 ROMA
Tel. 06 85457701
segreteria@agidaesalussociosanitario.life
www.agidaesalussociosanitario.life

&
ﬁﬂB%EDZ%JﬂE

S0OCIO - SANITARIO

Costituito da
AGIDAE — FISASCAT CISL — UIL TUCS

il

Le prestazioni del piano sono garantite da

O

. "
UniSalute ~ .- Ly
SPECIALISTI HELL'ASSICURAZIONE SALUTE ‘ L _)‘;:.\ SCARJCA L,AIPP

» PRENOTI VISITE ED ESAMI .
» CONSULTI L' AGENDA 34 l m m

9@ % CLIENTI
SODDISFATTI

dr e A deofr 44 APPSTORE

dr e fe v 40 PLAY STORE

DEGLI APPUNTAMENTI

» CHIEDI | RIMBORSI, BASTA LA FOTO
DEI DOCUMENTI

» CONSULTI L'ESTRATTO CONTO

Con la consulenza di

janua




/%”}\ESAUE GUIDA al Piano Sanitario Fondo AGIDAE SALUS SOCIO-SANITARIO

A chi si rivolge la copertura sanitaria

L'Assicurazione é prestata a favore dei:
v LAVORATORI DIPENDENTI da istituti/enti che adottano il CCNL
AGIDAE Socio Sanitario — Assistenziale - Educativo sotto scritto
da FP CGIL-FISASCAT CISL - UIL UTUCS

Il contributo mensile pari a € 5,00 é carico del Datore di lavoro, obbli-
gatorio e costituisce un elemento aggiuntivo della retribuzione: CCNL
art. 31

Possono rientrare nella copertura, su esplicita richiesta del lavoratore:
1) Gratuitamente:

a) i figli fiscalmente a carico fino a 21 anni di eta.
2) A titolo oneroso, a carico del Dipendente:
b) il coniuge fiscalmente o non fiscalmente a carico, conil
versamento annuale di € 65,00;
c) ogni figlio fiscalmente o non fiscalmente a carico di eta

uguale o superiore a 21 anni, purché risultanti dallo stato
di famiglia, con il versamento annuale di € 50,00.

L'attivazione delle opzioni b) e ¢) comporta obbligatoriamente l'inseri-
mento di tutti i familiari, intesi come coniuge o figli risultanti da stato di
famiglia.

Decorrenza del Fondo a partire dal 01 Gennaio 2019 con versamento
mensile di € 5,00 a carico dei datori di lavoro.

IBAN sul quale i Datori di lavoro
effettuano il versamento
IT19P0301503200000003680315

Operativita delle prestazioni sanitarie integrative per i Dipendenti dalle
ore 24 del 30 giugno 2019.

Maggiori informazioni sulle modalita di adesione su
www.agidaesalussociosanitario.life

Per informazioni dettagliate sulle condizioni del Piano,
consulta la Guida al Piano sanitario
su www.unisalute.it

Numero Verde Centrale Operativa di Unisalute

800.822460



/%“}\EEALUS GUIDA al Piano Sanitario Fondo AGIDAE SALUS SOCIO-SANITARIO

flNEs 4 s

EEEECETE SOC10 - SANITARIO

FONDO

DI ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA
per i dipendenti degli enti religiosi
in attuazione del

CCNL AGIDAE SOCIO SANITARIO ASSISTENZIALE

REGOLAMENTO DI ADESIONE




faAE

GUIDA al Piano Sanitario Fondo AGIDAE SALUS SOCIO-SANITARIO

REGOLAMENTO DI ADESIONE

INDICE
ART.1. OGGETTO DEL REGOLAMENTO ....ccciitiiiiiinmniiiiiiininnnnnieeiiinsnennseesssssssmsssesesssennne 5
ART.2.  OBBLIGATORIETA E REQUISITI DI ISCRIZIONE.......cccoerrrrrrrrurnrnnrnrsnsnsusasesaseessssssesensaens 5
ART. 3.  ISCRIZIONE FACOLTATIVA .....ovrtrtttiiinninnnniittiiiinnnisesssssssssssesssssssssssssessssssssnnse 5
ART.4.  MODALITA DI ISCRIZIONE ......ceueueerrerurseseeessssssssesessssssssssessssssssssssasssssassssssssessssssssens 6
ART.5. DECORRENZA DELLE PRESTAZIONI .....ccccccvvmmiiiriniiissnnnnnnesnnisssssssnsssssssssssssssssssssssssssnns 6
ART.6. DECADENZA DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONIL........cccccumiiriiiiiisnnnniieninssssnnnnsesnsssssannens 7
ART.7.  VARIAZIONE DEL DATORE DI LAVORO.......uuuuiiitiiiiiinnnnniensinisssssnnnnesensssssssssessssssssssns 7
ART.8. CONTRIBUTO ORDINARIO......cccvvmrritiiiiinninnniiiniininnniienniesnssessnssasssssessssanne 8
ART.9. CONTRIBUTO STRAORDINARIO.......cccttiiirnmniiinininnnnnnniieiienniissnsmsssessneen. 8
ART.10. MODALITA DI PAGAMENTO .....ccoereeenenenessssssssssssssssssssssssesssssssssssesssesssssesssssssssssssssens 9
ART.11. MANCATO VERSAMENTO DEI CONTRIBUTI — SOSPENSIONE DELLE PRESTAZIONI - .....
RIATTIVAZIONE .....ccciiiiiiiitniiiiiniisiuniiiieeisissssiieessisssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssses 9
ART. 12. PRESTAZIONI RESE DAL FONDO ........ccooiiiuummiiiinniiissnnnnieeennisssssnsnessssssssssssssssssssssssses 9
ART. 13. TERMINI DI PRESCRIZIONE ........cccctttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiineiiieiieeeeeeeeeeeeeessseesseeeen 9
ART. 14. PRIVACY ...ttt aasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 10
ART. 15. CONTROVERSIE........ccoovummtiiiiiiiinnnniieinnianiiessnisaasssessssssssssssssss s 10
ART. 16. RINVIO ALLE NORME DI LEGGE ......cccctiiiiiiiunnniiiniinninnniiisnnsesssssnnsssssssssesaes 10
L L 0 11

ALLEGATO Bu.eeeeeiitiiiiiiiietttttiiicinnnnttettiesssnssneeeteessssssssanessssssssssssssessssssssssssssasssssssssssssssssssssssnns 13



/%|W5 GUIDA al Piano Sanitario Fondo AGIDAE SALUS SOCIO-SANITARIO

Art. 1. Oggetto del Regolamento

I presente Regolamento disciplina il rapporto fra AGIDAE SALUS SOCIO
SANITARIO - «Ente di Assistenza Sanitaria Integrativa per i dipendenti degli Enti
Religiosi», successivamente indicato genericamente «Fondo», i Datori di Lavoro
obbligati alla iscrizione dei propri lavoratori al Fondo in attuazione del Contratto
Collettivo Nazionale di Lavoro Socio Sanitario (sottoscritto da AGIDAE; FP CGIL;
FISASCAT CISL; UIL TUCS) ed i Lavoratori dipendenti, in qualita di beneficiari delle
prestazioni del Fondo.

Le prestazioni erogate dal Fondo sono sinteticamente riportate nel presente documento
all’Allegato B.

Art. 2. Obbligatorieta e Requisiti di Iscrizione

1. Ai sensi del CCNL Socio Sanitario, 1’iscrizione al Fondo ¢ obbligatoria da parte dei
Datori di Lavoro per tutti i Lavoratori dipendenti. I Datori di lavoro sono obbligati a
versare il contributo previsto nei CCNL di cui al precedente art. 1 per tutti i lavoratori in
forza al 01/01/2019. Per i Lavoratori assunti successivamente a tale data I’iscrizione al
Fondo & obbligatoria contestualmente alla data di assunzione.

2. L’obbligo di iscrizione al Fondo da parte dei Datori di Lavoro vige anche per tutti i
Lavoratori assunti con contratto di lavoro a tempo indeterminato, anche a carattere
intermittente o ciclico.

3. Sono altresi iscritti al Fondo i lavoratori dipendenti con contratto a tempo determinato
di durata superiore a tre mesi.

4. L’iscrizione comprende anche la copertura assicurativa dei figli con eta inferiore a
ventuno anni fiscalmente a carico.

Art. 3. Iscrizione Facoltativa

1. Oltre a quanto gia previsto per i familiari del personale dipendente, possono essere
ammessi all’iscrizione al Fondo, a contribuzione volontaria personale, il coniuge e i figli
di eta uguale o maggiore a 21 anni, risultanti dallo stato di famiglia del lavoratore
regolarmente iscritto al Fondo, purché ne faccia esplicita richiesta per tutti i componenti.

2. L’iscrizione del nucleo familiare (coniuge e figli) potra essere formalizzata nei mesi di
novembre e dicembre di ogni anno ed avra effetto dal 1° giorno dell’anno successivo
all’iscrizione. La durata della copertura sanitaria per il nucleo familiare (coniuge e figli)
regolarmente iscritto ¢ annuale (01/gennaio — 31/dicembre).

3. I lavoratori regolarmente iscritti al Fondo dovranno provvedere direttamente alla
registrazione del proprio nucleo familiare (coniuge e figli) sul sito internet
http:/lwww.agidaesalussociosanitario life ed a provvedere in via autonoma al pagamento
del contributo di iscrizione previsto.
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Art. 4. Modalita di Iscrizione

1. Registrazione del Datore di lavoro. 11 Datore di lavoro effettua, per una volta sola,
nell’apposita scheda anagrafica la registrazione dei dati richiesti.

2. La domanda di iscrizione al Fondo del lavoratore, in qualita di beneficiario delle
prestazioni sanitarie, si perfeziona ed ¢ effettiva successivamente all’invio, da parte del
Datore di Lavoro, dei dati inerenti al lavoratore nell’apposita area riservata nel sito
internet http://www.agidaesalussociosanitario life e con [’espletamento di tutte le
procedure telematiche (automatiche e/o manuali) in esso previste.

3. Le domande di iscrizione dei lavoratori in forza dal 01/01/2019 al 30/06/2019
dovranno pervenire obbligatoriamente entro il 31/07/2019.

4. Le domande di iscrizione dei Lavoratori assunti successivamente al 30/06/2019
dovranno pervenire obbligatoriamente nel mese di assunzione.

5. Tutte le variazioni di dati sia dei Lavoratori (nuove assunzioni, cessazioni, cambi di
indirizzo, ecc.) sia del Datore di Lavoro, rispetto a quanto originariamente inviato,
devono essere comunicate al Fondo nel mese in cui si determina la variazione, tramite le
procedure telematiche (automatiche e/o manuali) previste nel sito internet
http:/lwww.agidaesalussociosanitario life.

6. Tutti i soggetti ammessi all’iscrizione e contribuzione volontaria al Fondo dovranno
provvedere direttamente alla registrazione dei propri dati nel sito internet
http:/iwww.agidaesalussociosanitario life, attendere 1’approvazione da parte degli Organi
del Fondo e successivamente provvedere in via autonoma al pagamento dei contributi.

7. 1 lavoratori iscritti al Fondo possono estendere facoltativamente ai figli con eta
inferiore a ventuno anni, senza costo aggiuntivo, le garanzie di assistenza sanitaria. In tal
caso i Lavoratori interessati dovranno provvedere direttamente alla registrazione dei
propri figli a carico con eta inferiore a ventuno anni nel sito internet
http://www.agidaesalussociosanitario life.

Art. 5. Decorrenza delle Prestazioni

1. 1l diritto alle prestazioni di assistenza sanitaria per i Lavoratori in forza nel periodo dal
01/01/2019 al 30/06/2019, decorre dal 01/07/2019, mentre per i Lavoratori assunti
successivamente al 30/06/2019, decorre dal 1° giorno del mese successivo a quello in cui
ha luogo I’iscrizione tramite le procedure telematiche (automatiche e/o manuali)
specificate nell’area riservata del sito internet http://www.agidaesalussociosanitario.life.

2. 1 diritto alle prestazioni di assistenza sanitaria per i familiari (coniuge e figli) che
aderiscono facoltativamente decorre dal 1° giorno dell’anno successivo all’iscrizione. La
durata della copertura sanitaria per il nucleo familiare (coniuge e figli) ¢ annuale
(01/gennaio — 31/dicembre).
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Art. 6. Decadenza del Diritto alle Prestazioni

1. 1l diritto alle prestazioni, oltre ai casi di cui all’Art. 11 (Mancato Versamento dei
Contributi — Sospensione delle Prestazioni — Riattivazione), si estingue automaticamente
per:

e Cessazione del rapporto di lavoro.
e Decesso del Lavoratori.

mentre resta sospeso in caso di aspettativa non retribuita di durata superiore ad un mese.

2. Al verificarsi di uno dei casi sopra indicati, il diritto alle prestazioni per i lavoratori ed
il relativo onere contributivo per il datore di Lavoro cessano dal 1° giorno del mese
successivo a quello in cui si verifica la causa di decadenza sempre che relativa la
comunicazione venga effettuata nel mese in cui I’evento di cessazione si manifesta. In
caso contrario, fermo restando la cessazione delle prestazioni dal 1° giorno del mese
successivo a quello in cui si verifica la causa di decadenza, I’obbligo di versamento del
contributo cessa dal 1° giorno del mese successivo a quello in cui avviene la
comunicazione.

3. Nel caso di decesso del Lavoratori, il diritto al rimborso di eventuali prestazioni
effettuate prima del decesso ¢ trasmesso agli eredi del dipendente deceduto.

4. Nel caso di aspettativa non retribuita superiore ad un mese, al momento del rientro nel
posto di lavoro le prestazioni verranno riattivate dal 1° giorno del mese successivo
all’avvenuta comunicazione del rientro. Il contributo al Fondo ¢ comunque dovuto dal
mese in cui ha effettivamente termine 1’aspettativa non retribuita.

5. Nel caso di aspettativa non retribuita inferiore ad un mese, se in regola con i
versamenti, non ¢ prevista la sospensione del diritto alle prestazioni.

6. 1l diritto alle prestazioni per i familiari dei lavoratori, indicati nel precedente Art. 3,
oltre al caso di sospensione di cui al successivo Art. 11 (Mancato Versamento dei
Contributi — Sospensione delle Prestazioni — Riattivazione), si estingue automaticamente
al termine del periodo di competenza dei contributi versati anticipatamente per la
copertura di mesi successivi all’evento di cessazione del Lavoratore iscritto.

7. 1l diritto alle prestazioni per i familiari dei lavoratori, indicati nel precedente Art. 3, si
estingue automaticamente al termine del periodo di competenza dei contributi versati.
Dovra essere cura del lavoratore rinnovare per 1’anno successivo 1’iscrizione dei familiari
aventi diritto nella finestra temporale novembre/dicembre dell’anno in corso. Se non
verra effettuato il rinnovo, il lavoratore potra far ri-aderire i suoi familiari solo dopo un
periodo di due anni solari.

Art. 7. Variazione del Datore di Lavoro

1. Nel caso in cui il Datore di Lavoro sospenda 1’attivita lavorativa, ¢ tenuto a darne
comunicazione al Fondo nel termine massimo di 10 (dieci) giorni solari. Nel caso, invece,
di cessazione dell attivita, con conseguente cessazione dei rapporti lavorativi, si applica
quanto previsto dal precedente Art. 6 (Decorrenza delle Prestazioni).
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2. Nel caso cessione di azienda o ramo di azienda il Datore di Lavoro subentrante
provvede, entro dieci giorni, a comunicare il subentro al Fondo mantenendo quindi
inalterata la copertura assicurativa dei dipendenti. Trascorso inutilmente tale termine, il
nuovo Datore di Lavoro dovra provvedere autonomamente ad una nuova iscrizione al
Fondo.

Art. 8. Contributo Ordinario

1. I Datore di Lavoro ¢ tenuto a corrispondere al Fondo un contributo ordinario, come
previsto nel C.C.N.L. Socio Assistenziale Sanitario, pari a 5,00 euro per ogni mensilita
lavorativa, compreso tredicesima, per ogni lavoratore dipendente in forza nel mese.

2. 11 contributo ¢ dovuto a partire dal mese di assunzione e di conseguente iscrizione al
Fondo e dovra essere versato fino al mese in cui viene comunicata la cessazione del
rapporto di lavoro. In caso di cessazione del rapporto di lavoro, indipendentemente dal
motivo, nell’ultimo mese di competenza dovranno essere versati sia il contributo del
mese sia il contributo di chiusura relativo alla tredicesima mensilita.

3. Per i dipendenti assunti a tempo parziale (orizzontale, verticale, misto) gli importi
dovuti a titolo di contributo ordinario sono versati integralmente senza alcuna riduzione.

4. Nel caso in cui il lavoratore presti la propria attivita presso piu Datori di lavoro che
applicano il CCNL Agidae del settore Socio Assistenziale Sanitario, il contributo restera
a carico dell’ente gestore con il quale il dipendente ha un maggior carico orario
settimanale di lavoro.

5. Nel caso di contratto di lavoro intermittente il contributo ordinario & dovuto per tredici
mensilita a prescindere dal periodo di effettuazione della prestazione lavorativa.

6. Per ogni familiare (coniuge e figli) iscritto al Fondo risultante dallo stato di famiglia,
ad eccezione dei figli a carico di eta inferiore a 21 anni gia rientranti nella copertura
ordinaria, il lavoratore & tenuto a corrispondere al Fondo un contributo ordinario pari a
65 euro annui, anticipato e non frazionabile. Il contributo ordinario al Fondo ¢ dovuto a
partire dalla data di iscrizione al Fondo.

7. Gli importi dovuti a titolo di contributo ordinario di cui ai precedenti commi 1 e 6,
rimarranno tali fino a diversa determina del Consiglio di Amministrazione del Fondo
ovvero fino a diversa previsione dei CCNL di cui all’ Art. 1.

Art. 9. Contributo straordinario

1. T soggetti che aderiscono facoltativamente con contribuzione volontaria devono
corrispondere al Fondo un contributo straordinario al momento dell’iscrizione e re-
iscrizione pari a 15,00 (quindici) euro per ogni anno solare e per ogni soggetto.

2. Gli importi dovuti a titolo di contributo straordinario rimarranno tali fino a diversa
determina del Consiglio di Amministrazione del Fondo.

3.1l contributo straordinario viene versato a titolo di ristoro delle spese amministrative, di
gestione e di funzionamento sostenute dal Fondo.
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Art. 10. Modalita di Pagamento

11 pagamento del contributo ordinario e straordinario, di cui ai precedenti Art. 8 e Art. 9, ¢&
effettuato secondo le modalita indicate nell’Allegato A (Versamento al Fondo dei
Contributi) che forma parte integrante del presente Regolamento.

Art. 11. Mancato Versamento dei Contributi —
Sospensione delle Prestazioni — Riattivazione

1. In caso di mancato versamento dei contributi da parte del Datore di Lavoro per un
periodo pari a due mensilitd consecutive, il Fondo provvede a notificare e richiedere a
Unisalute la sospensione delle prestazioni di assistenza sanitaria integrativa ai lavoratori
interessati. La sospensione, comunicata al datore di lavoro e al lavoratore, ha efficacia dal
primo giorno del mese successivo a quello in cui viene omesso il primo versamento del
contributo ordinario. Le prestazioni vengono riattivate solo a seguito del versamento dei
contributi ordinari arretrati, con decorrenza dal 1° giorno del mese successivo a quello in
cui avviene il pagamento.

Il mancato versamento del contributo ordinario per un periodo superiore a due mesi
comporta la cancellazione dell’iscrizione del lavoratore dal Fondo con conseguente
revoca di ogni prestazione sanitaria eventualmente richiesta.

2. In caso di iscrizione facoltativa dei familiari da parte del lavoratore, il mancato
versamento dei contributi, alle scadenze previste, comportera da parte del Fondo la
richiesta a Unisalute di sospendere 1’erogazione delle prestazioni di assistenza sanitaria
integrativa ai soggetti beneficiari.

In questi casi il Fondo mettera in atto le misure necessarie per il recupero del credito.

Art. 12.Prestazioni Rese dal Fondo

Gli iscritti hanno diritto a ricevere le prestazioni erogate dal Fondo, sinteticamente
riportate nel presente documento all’Allegato B e piu dettagliatamente nella Guida al
Piano Sanitario (prospetto informativo per i beneficiari) pubblicato nel sito internet
http:/lwww.agidaesalussociosanitario life.

Art. 13. Termini di prescrizione

I1 termine di prescrizione per la richiesta di prestazioni € riportato nella Guida al Piano
Sanitario (prospetto informativo per i beneficiari) pubblicato nel sito internet
http:/lwww.agidaesalussociosanitario life.
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Art. 14. Privacy

I dati che ciascun iscritto fornisce a seguito dell’iscrizione o per le richieste di
prestazioni, sia in forma diretta che in forma indiretta, sono trattati dal Fondo rispettando
le disposizioni previste dal Regolamento UE 2016 n. 679 e s.m.i. (GDPR) e di quanto
previsto dal Codice in materia di protezione dei dati personali (ex. D.lgs. 196/2003).

Al momento del conferimento dati, viene data adeguata informativa e, se necessario viene
fatto sottoscrivere dall’interessato il relativo consenso al trattamento dei dati. I dati forniti
sia dal datore di lavoro sia dal dipendente sono utilizzati esclusivamente per le finalita
istituzionali del Fondo. Nell’ambito del trattamento sono garantite la riservatezza e la
tutela dei diritti di ciascun interessato. Pitt ampia documentazione in merito, pud essere
reperita sul sito internet istituzionale (http://www.agidaesalussociosanitario life).

Art. 15. Controversie

1. Ai sensi del D.lgs. n. 28 del 4 marzo 2010 in materia di “mediazione finalizzata alla
conciliazione delle controversie civili e commerciali”, le controversie riguardanti
I’applicazione e D’interpretazione del presente Regolamento, sono demandate
all’Organismo di mediazione imparziale iscritto nell’apposito registro presso il Ministero
della Giustizia.

2. 1l tentativo di mediazione ¢ obbligatorio, e deve essere attivato prima
dell’instaurazione della causa civile come condizione di procedibilita della stessa.

3.1l Foro competente a dirimere eventuali controversie ¢ il Foro di Roma.

Art. 16.Rinvio alle Norme di Legge

Per tutto quanto non previsto, si rinvia alla legislazione vigente in materia.
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ALLEGATI

Allegato A
VERSAMENTO AL FONDO DEI CONTRIBUTI DI ASI

1. Versamento dei Contributi Mediante Bonifico Bancario ed
anagrafiche tramite file in formato excel

Questa modalita di versamento & riservata ai Lavoratori che iscrivono facoltativamente i
propri familiari a carico al Fondo ed ai Datori di Lavoro che non intendono o inizialmente
non possono utilizzare il canale automatico INPS.

Nell’area riservata agli iscritti nel sito internet http.//'www.agidaesalussociosanitario life,
dopo aver espletato le procedure telematiche di registrazione,

a. i Datori di Lavoro o i loro Consulenti del Lavoro potranno accedere all’area di
inserimento e variazione delle anagrafiche dei Lavoratori, sia attraverso la
gestione delle singole posizioni che tramite caricamento in blocco delle
informazioni tramite file.

b. 1 singoli Lavoratori potranno accedere per vedere la loro posizione e per poter
inserire i dati dei figli minori di ventuno anni. Inoltre potranno accedere alle
procedure di iscrizione dei piani facoltativi.

Dopo I’aggiornamento delle informazioni anagrafiche, il sistema calcolera gli importi
dovuti per il mese di competenza e consentira la generazione di una nota con le
indicazioni necessarie alla predisposizione dell’ordine di bonifico.

Attraverso le specifiche riportate nella nota (numero identificativo del pagamento, data
scadenza ed importo), tramite il proprio canale “Internet Banking” si potra predisporre
il bonifico di competenza, avendo cura di specificare nella causale il numero di
pagamento riportato nella nota e generato dal sistema.

2. Versamento dei Contributi Mediante Mod. F24 ed anagrafiche
tramite flusso Uniemens (fase a Regime da gennaio/2020)

Questa modalita di versamento ¢ riservata ai Datori di Lavoro che iscrivono i propri
dipendenti al Fondo ed intendono utilizzare il canale automatico INPS integrato nel ciclo
di generazione del cedolino paga.

I Datori di Lavoro o i loro Consulenti del Lavoro compileranno il flusso UniEmens
specificando all’interno del flusso il codice contributo, analogo a quello utilizzato per la
compilazione dell’F24, ed il corrispondente importo ordinario, a livello individuale.
Attraverso il flusso UniEmens verranno trasmesse al Fondo le anagrafiche dei lavoratori

11
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in forza nel mese di competenza del flusso e le relative variazioni di organico (attivazioni,
cessazioni e sospensioni).

Unitamente al flusso UniEmens, per tutti i lavoratori in esso compresi, i contributi dovuti
per I’assistenza sanitaria devono essere versati compilando, laddove disponibili, uno o piu
righe dello stesso modulo di pagamento unificato F24 utilizzato per il versamento di
imposte, contributi ai vari enti assistenziali e previdenziali (INPS, INAIL, ecc.) e tributi
locali.

In caso contrario potra essere utilizzato un modulo differente. Deve essere utilizzata la
“SEZIONE INPS” del modello F24, nella quale va indicato:

- il codice della sede INPS competente
- la propria matricola INPS
- il codice corrispondente al contributo nel campo causale contributo.

Per i Lavoratori dipendenti il versamento é mensile, con scadenza fissata al giorno 16 del
mese successivo a quello per il quale si sta versando il contributo ordinario come sotto
specificato.
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PACCHETTO ASSISTENZA

I1 Piano Sanitario base offerto dal Fondo per i Lavoratori e per i loro familiari aventi
diritto ¢ sintetizzato di seguito. Si rimanda alle varie guide e procedure presenti sul sito
istituzionale del Fondo per i dettagli sulle prestazioni, sui massimali e sulle procedure di

richiesta.

Le prestazioni sanitarie sono effettuate attraverso la Rete ed i servizi di Unisalute.

Area Settore Prestazione
RICOVERO Intervento chirurgico 11 limite di spesa annuo a disposizione per I’insieme
e dplle pres‘fazi.oni di cui al presente paragrafo “Area
POST RICOVERO ricovero” & di

€ 100.000,00 per nucleo familiare.

Per ricovero si intende la degenza in Istituto di cura
comportante il pernottamento. Il solo intervento di
Pronto Soccorso non costituisce ricovero

Grave evento morboso

Elenco gravi eventi morbosi:

Diabete complicato, caratterizzato da almeno
due tra le seguenti manifestazioni:

a)  Ulcere torpide e decubiti

b) Sovrainfezioni

¢) Infezioni urogenitali

d) Ipertensione instabile

e) Neuropatie

f)  Vasculopatie periferiche

Insufficienza cardiaca e labile compenso,
caratterizzata da almeno due tra le seguenti
manifestazioni:

a) Dispnea

b) Edemi declivi e stasi polmonare

¢) Ipossiemia

d) Alterazione equilibrio idro-salino

e) Riacutizzazione-acuzio

f)  Aritmie

Cardiopatia ischemica

Insufficienza cardiaca congestizia

Angina instabile

Aritmie gravi

Infarto e complicanze

Insufficienza respiratoria, caratterizzata da
almeno tre tra le seguenti manifestazioni:

a) Acuta

b) Edema polmonare

¢) Cronica in trattamento riabilitativo

d) Con ossigenoterapia domiciliare continuata
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Area Settore Prestazione
e) Cronica riacutizzata
f)  Con ventilazione domiciliare
Insufficienza renale acuta
e Insufficienza renale cronica in trattamento
dialitico, emodialitico e peritoneale
Neoplasia maligne — accertamenti e cure
e  Gravi traumatismi — se controindicato intervento
chirurgico — comportanti immobilizzazioni
superiori a 40 giorni
e  Gravi osteoartropatie e collagenosi con gravi
limitazioni funzionali che comportino anchilosi
o rigidita articolari superiori al 50%
e  Patologie neuromuscolari evolutive
e Tetraplegia
e Sclerosi multipla
e Sclerosi laterale amiotrofica
e  Miopatie
e Ustioni gravi (terzo grado) con estensioni
almeno pari al 20% del corpo
e Vasculopatie ischemico-emorragico-cerebrali
e M. di Parkinson caratterizzato da:
a) riduzione attivita motoria
b) mantenimento stazione eretta con difficolta
della stazione eretta
Stato di Coma
Alzheimer
INDENNITA L’ Assicurato, qualora non richieda alcun rimborso a
SOSTITUTIVA UniSalute, né per il ricovero né per altra prestazione
ad esso connessa, avra diritto a un’indennita di €
150,00 per ogni giorno di ricovero per un periodo
non superiore a 90 giorni per ricovero per anno
assicurativo, per nucleo famigliare.
TRASPORTO Il Piano sanitario rimborsa le spese di trasporto
SANITARIO dell’Assicurato in ambulanza, con unita coronarica
mobile e con aereo sanitario all’Istituto di cura, di
trasferimento da un Istituto di cura ad un altro e di
rientro alla propria abitazione con il massimo di €
1.500,00 per ricovero.
NEONATI Il piano sanitario prevede il pagamento delle spese

per interventi effettuati nei primi 2 anni di vita del
neonato per la correzione di malformazioni congenite
per le prestazioni previste al paragrafo “Ricovero in
istituto di cura con intervento chirurgico” per quanto
riguarda il “Pre ricovero”, 1’““Assistenza medica,
medicinali, cure”,I’*Accompagnatore e il “Post-
ricovero” con il relativo limite in esso indicato.
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La garanzia ¢ prestata fino ad un massimo di
€ 13.000,00 per anno assicurativo e per nucleo
familiare

TRAPIANTI

Nel caso di trapianto di organi o di parte di essi, il
Piano sanitario liquida le spese previste al paragrafo
“Ricovero in Istituto di cura con intervento
chirurgico” e “Trasporto sanitario” con i relativi
limiti in essi indicati, nonché le spese necessarie per
il prelievo dal donatore, comprese quelle per il
trasporto dell’organo. Durante il pre-ricovero sono
compresi anche i trattamenti farmacologici mirati alla
prevenzione del rigetto.

Nel caso di donazione da vivente, il Piano sanitario
copre le spese sostenute per le prestazioni effettuate
durante il ricovero relativamente al donatore a titolo
di accertamenti diagnostici, assistenza medica e
infermieristica, intervento chirurgico, cure,
medicinali, rette di degenza.

PARTO

e  Parto cesareo

In caso di parto cesareo effettuato sia in struttura
sanitaria convenzionata che in struttura sanitaria non
convenzionata con Unisalute, questa provvede al
pagamento delle spese per le prestazioni previste al
paragrafo “Ricovero in istituto di cura con intervento
chirurgico”: “Intervento chirurgico”, “Assistenza
medica, medicinali, cure”, “Retta di degenza”,
“Accompagnatore; “Post-ricovero”, e “Trasporto
sanitario” con il relativo limite in esso indicato.

In questo caso non sono operanti i limiti di spesa
previsti alle singole garanzie, ad eccezione di quanto
previsto per la sola garanzia “Trasporto sanitario”.

La garanzia ¢ prestata fino ad un massimo di €
8.000,00 per anno assicurativo e per nucleo
familiare, sia in strutture convenzionate che in
strutture non convenzionate.

e Parto non cesareo, parto domiciliare, aborto
terapeutico e spontaneo

In caso di parto non cesareo, parto domiciliare,
aborto terapeutico e spontaneo effettuato sia in
struttura sanitaria convenzionata che in struttura
sanitaria non convenzionata con la Societa, questa
provvede al pagamento delle spese per le prestazioni
relative al paragrafo “Ricovero in istituto di cura con
intervento  chirurgico” ai  punti:  “Intervento
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chirurgico”, “Assistenza medica, medicinali, cure”, e
“Retta di degenza”; relativamente alle prestazioni
“post-ricovero” vengono garantite due visite di
controllo effettuate nel periodo successivo al parto
nei limiti previsti dal paragrafo “Ricovero chirurgico
in istituto di cura”, nei punti “Post-ricovero”, e
“Trasporto sanitario” con il relativo limite in esso
indicato.

In questo caso non sono operanti i limiti di spesa
previsti alle singole garanzie, ad eccezione di quanto
previsto per la sola garanzia “Trasporto sanitario”.

La garanzia ¢ prestata fino ad un massimo di €
5.000,00 per anno assicurativo e per nucleo
familiare, sia in strutture convenzionate che in
strutture non convenzionate.

e Indennita sostitutiva

L’Assicurato, qualora non richieda alcun rimborso
alla Societa, né per le prestazioni effettuate durante il
ricovero né per altra prestazione ad esso connessa,
avra diritto a un’indennita di € 80,00 per ogni
giorno di ricovero per un periodo non superiore a
30 giorni per ricovero, per anno assicurativo, per
nucleo familiare.

VISITE
SPECIALISTICHE

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese
per visite specialistiche conseguenti a malattia o a
infortunio con Desclusione delle visite in eta
pediatrica effettuate per il controllo di routine
legato alla crescita e delle visite odontoiatriche e
ortodontiche. Rientra in copertura esclusivamente
una prima visita psichiatrica al fine di accertare la
presenza di un’eventuale patologia.

Perché si attivi la garanzia ¢ necessaria una
prescrizione medica contenente il quesito diagnostico
o la patologia che ha reso necessaria la prestazione
stessa.

I documenti di spesa (fatture e ricevute) debbono
riportare I’indicazione della specialita del medico la
quale, ai fini del rimborso, dovra risultare attinente
alla patologia denunciata.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute e prestazioni
effettuate da medici convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate direttamente alle strutture stesse da
UniSalute, con I’applicazione di un minimo non
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indennizzabile di € 45,00 per ogni visita specialistica,
che dovra essere versato dall’ Assicurato alla struttura
convenzionata all’atto  della  fruizione della
prestazione.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie non
convenzionate con UniSalute

Nel solo caso in cui I’assicurato sia domiciliato in
una provincia priva di strutture convenzionate, le
spese sostenute vengono rimborsate con il minimo
non indennizzabile di € 45,00 per ogni visita
specialistica.

o In caso di utilizzo di strutture del Servizio
Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa i ticket sanitari a carico
dell’ Assicurato con I’applicazione di un minimo non
indennizzabile di € 10,00 per ogni ticket.

11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 1.000,00 per nucleo familiare.

ACCERTAMENTI
DIAGNOSTICI

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese
per accertamenti diagnostici conseguenti a malattia o
a infortunio con I’esclusione degli accertamenti
odontoiatrici e ortodontici.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute e prestazioni
effettuate da medici convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate ~direttamente alle strutture stesse da
UniSalute, con l’applicazione di un minimo non
indennizzabile di € 45,00 per ogni accertamento
diagnostico, che dovra essere versato dall’Assicurato
alla struttura convenzionata all’atto della fruizione
della prestazione. L’assicurato dovra presentare alla
struttura la prescrizione del proprio medico curante
contenente la patologia presunta o accertata.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie non
convenzionate con UniSalute

Nel solo caso in cui ’assicurato sia domiciliato in
una provincia priva di strutture convenzionate, le
spese sostenute vengono rimborsate con il minimo
non indennizzabile di € 45,00 per ogni accertamento
diagnostico. Per ottenere il rimborso da parte di
UniSalute, ¢ necessario che ’assicurato alleghi alla
fattura la copia della richiesta del medico curante
contenente la patologia presunta o accertata.

e In caso di utilizzo di strutture del Servizio
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Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa i ticket sanitari a carico
dell’ Assicurato con I’applicazione di un minimo non
indennizzabile di € 10,00 per ogni ticket. Per ottenere
il rimborso ¢ necessario che ’assicurato alleghi alla
fattura la copia della richiesta del medico curante
contenente la patologia presunta o accertata.

11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 500,00 per nucleo familiare.

TRATTAMENTI
FISIOTERAPICI
RIABILITATIVI

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese
per i trattamenti fisioterapici a seguito di infortunio,
in presenza di un certificato di Pronto Soccorso, o
come post ricovero chirurgico indennizzabile ai
termini della copertura, esclusivamente a fini
riabilitativi, sempreché siano prescritte da medico “di
base” o da specialista la cui specializzazione sia
inerente alla patologia denunciata e siano effettuate
da personale medico o paramedico abilitato in terapia
della riabilitazione il cui titolo dovra essere
comprovato dal documento di spesa. Non rientrano in
copertura prestazioni effettuate presso palestre, club
ginnico-sportivi, studi estetici, alberghi salute,
medical hotel, centri benessere anche se con annesso
centro medico.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute ed effettuate da
medici convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate direttamente da UniSalute alle strutture
stesse, senza l’applicazione di importi a carico
dell’Assicurato. L’Assicurato dovra presentare alla
struttura la prescrizione del proprio medico curante
contenente la patologia come sopra riportato.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie non
convenzionate con UniSalute

Nel solo caso in cui ’assicurato sia domiciliato in
una provincia priva di strutture convenzionate, le
spese sostenute vengono rimborsate integralmente
all’ Assicurato senza applicazione di alcun importo a
suo carico.

e In caso di utilizzo di strutture del Servizio
Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa integralmente i ticket sanitari a
carico dell’Assicurato. Per ottenere il rimborso ¢
necessario che 1’Assicurato alleghi alla fattura la
copia della richiesta del medico curante contenente la
patologia come sopra riportato e copia del certificato
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di Pronto Soccorso.

11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 1.500,00 per nucleo famigliare.

PRESTAZIONI
DIAGNOSTICHE
PARTICOLARI

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle
prestazioni sotto elencate effettuate una volta I’anno
in strutture sanitarie convenzionate con UniSalute
indicate  dalla  Centrale = Operativa  previa
prenotazione. Le prestazioni previste, nate per
monitorare I’eventuale esistenza di stati patologici,
ancorché non ancora conclamati, si prevede siano
particolarmente opportune per soggetti che abbiano
sviluppato casi di familiarita.

PACCHETTO
CARDIOVASCOLARE E
ONCOLOGICO

Questa garanzia ¢ operante per IL SOLO
TITOLARE DELL’ASSICURAZIONE.

PRESTAZIONI PREVISTE PER GLI UOMINI
UNA VOLTA L’ANNO

Alanina aminotransferasi ALT

Aspartato Aminotransferasi AST
colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e morfologico
completo

gamma GT

glicemia

trigliceridi

tempo di tromboplastina parziale (PTT)
tempo di protrombina (PT)

urea

VES

Urine; esame chimico, fisico e microscopico
Feci: Ricerca del sangue occulto
Elettrocardiogramma di base

PRESTAZIONI PREVISTE PER LE DONNE
UNA VOLTA L’ANNO

Alanina aminotransferasi ALT

Aspartato Aminotransferasi AST

colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e morfologico
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completo
e  gamma GT
e glicemia
e trigliceridi
e tempo di tromboplastina parziale (PTT)
e  tempo di protrombina (PT)
e urea
e VES
e  Urine; esame chimico, fisico e microscopico
e  Feci: Ricerca del sangue occulto
e  Paptest

Prestazioni previste per gli uomini una volta ogni

due anni a partire dal compimento dei

cinquant’anni

e  Ecotomografia addome superiore e inferiore (4/5
organi)

e PSA (Specifico antigene prostatico)

e Ecodoppler tronchi sovraortici

Prestazioni previste per le donne una volta ogni

due anni a partire dal compimento dei

cinquant’anni

e  Ecodoppler tronchi sovraortici

e  Ecotomografia addome superiore e inferiore (4/5
organi)

e  Visita specialistica ginecologica

PACCHETTO Questa garanzia ¢ operante per i figli minori di un
PER IL CONTROLLO anno
DELLA CRESCITA Prevenzione per il controllo della crescita

e  Visita auxologica
e Ecografia per il controllo delle anche.

PACCHETTO Questa garanzia ¢ operante per i figli con eta
OTORINOLARINGOIATRI | compresa tra 1 e 10 anni compiuti
CO Prevenzione otorinolaringoiatrica

e  Visita otorino;
e  Diagnostica otorino;

PACCHETTO Questa garanzia ¢ operante per i figli con eta
ORTOPEDICO compresa tra 11 e 20 anni compiuti

Prevenzione ortopedica

e Visita ortopedica per la valutazione
posturale;
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PRESTAZIONI
ODONTOIATRICH
E PARTICOLARI

In deroga di quanto previsto al capitolo “Casi di non
operativita del Piano”, il Piano sanitario provvede al
pagamento di una visita specialistica e di una
seduta di igiene orale professionale 1’anno in
strutture sanitarie convenzionate con UniSalute
indicate dalla Centrale Operativa previa
prenotazione. Le prestazioni sotto indicate sono nate
per monitorare 1’eventuale esistenza di stati
patologici, ancorché non ancora conclamati, e si
prevede siano particolarmente opportune per soggetti
che abbiano sviluppato casi di familiarita. Queste
prestazioni devono essere effettuate in un’unica
soluzione.

e Ablazione del tartaro con eventuale
visita di controllo mediante utilizzo di
ultrasuoni, o in alternativa, qualora si
rendesse necessario, mediante il ricorso ad
un altro tipo di trattamento per l’igiene
orale.

Qualora, a causa della particolare condizione clinica
e/o patologica dell’ Assicurato, il medico riscontri, in
accordo con Unisalute, la necessita di effettuare una
seconda seduta di ablazione del tartaro nell’arco dello
stesso anno assicurativo, Unisalute provvedera a
liquidare anche questa seconda prestazione, con le
modalita di seguito indicate, analogamente a quanto
avvenuto per la prestazione precedente.

Restano invece a carico dell’ Assicurato, se richieste,
ulteriori  prestazioni, quali, ad esempio, la
fluorazione, la levigatura delle radici, la levigatura
dei solchi ecc.

» Le prestazioni erogate all’Assicurato
vengono liquidate direttamente da
UniSalute alle strutture stesse, con
I’applicazione di uno scoperto del 50%
che dovra essere versato dall’Assicurato
alla struttura sanitaria convenzionata con
UniSalute al momento dell’emissione della
fattura.

CURE
ODONTOIATRICH
E,

TERAPIE
CONSERVATIVE,

In deroga a quanto previsto al capitolo “Casi di non
operativita del Piano” al punto 3, il Piano sanitario
provvede al pagamento delle spese per
I’applicazione, la riparazione, la sostituzione e il
ribasamento di protesi dentarie, per prestazioni
ortodontiche, per cure odontoiatriche e terapie
conservative e prestazioni diagnostiche di tipo
odontoiatrico e ortodontico.
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PROTESI Sono comprese le sedute di ablazione tartaro solo se
ODONTOIATRICH inserite in un piano di cure.
E,
e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con UniSalute ed effettuate da
ORTODONZIA E medici convenzionati
PRESTAZIONI Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
DIAGNOSTICHE liquidate direttamente da UniSalute alle strutture
DI TIPO stesse, con I’applicazione di uno scoperto del 50%
ODONTOIATRICO che dovra essere versato dall’Assicurato alla struttura
E ORTODONTICO convenzionata all’atto dell’emissione della fattura.
e In caso di utilizzo di strutture sanitarie non
convenzionate con UniSalute
Nel solo caso in cui 1’assicurato sia domiciliato in
una provincia priva di_strutture convenzionate, le
prestazioni  erogate  all’Assicurato  vengono
rimborsate con 1’applicazione di uno scoperto del
50%. Per ottenere il rimborso ¢ necessario che
I’ Assicurato alleghi alla fattura la scheda anamnestica
compilata dal medico curante (dentista). Nelle
distinte e ricevute dovranno essere riportate in modo
analitico le prestazioni effettuate e il relativo costo.
e In caso di utilizzo di strutture del Servizio
Sanitario Nazionale
UniSalute rimborsa integralmente i ticket sanitari a
carico dell’ Assicurato.
11 limite di spesa annuo a disposizione per la
presente copertura
¢ di € 350,00 per nucleo familiare.
INTERVENTI In deroga di quanto previsto al capitolo “Casi di non
CHIRURGICI operativita del Piano” al punto 3, il Piano sanitario
ODONTOIATRICI liquida le spese sostenute per gli interventi chirurgici
EXTRARICOVER conseguenti alle seguenti patologie compresi gli
o interventi di implantologia dentale anche se

successivi ad interventi chirurgici avvenuti fuori dalla
copertura sanitaria purché anch’essi conseguenti alle
seguenti patologie:

v’ osteiti che coinvolgano almeno un terzo
dell’osso mascellare o mandibolare;

cisti follicolari;

cisti radicolari;

adamantinoma;

odontoma;

ascesso dentario in presenza di strumento
endodontico nel lume canalare;

SNENENENEN
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Per D’attivazione della copertura ¢ necessaria una
prescrizione medica contenente il quesito diagnostico
o la patologia che ha reso necessaria la prestazione
stessa.

La documentazione medica necessaria per ottenere il
rimborso delle spese sostenute consiste in:

e radiografie e referti radiologici per osteiti
mascellari, ascesso dentario in presenza di
strumento endodontico del lume canalare;

e radiografie, referti radiologici e referti istologici
per cisti follicolari, cisti radicolari,
adamantinoma, odontoma.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con Unisalute ed effettuate da
medici convenzionati

Le prestazioni erogate all’Assicurato vengono
liquidate direttamente da UniSalute alle strutture
stesse, senza |’applicazione di alcun importo a carico
dell’ Assicurato.

e In caso di utilizzo di strutture sanitarie non
convenzionate con Unisalute

Nel solo caso in cui ’assicurato sia domiciliato in
una provincia priva di strutture convenzionate, le
spese sostenute vengono rimborsate integralmente
all’ Assicurato senza applicazione di alcun importo a
suo carico.

e In caso di utilizzo di strutture del Servizio
Sanitario Nazionale

UniSalute rimborsa integralmente i ticket sanitari a
carico dell’ Assicurato.

La disponibilita annua per la presente copertura
¢ di € 3.000,00 per nucleo famigliare.

PRESTAZIONI A
TARIFFE
AGEVOLATE

Qualora una prestazione non sia in copertura perché
non prevista dal Piano sanitario, per esaurimento del
limite di spesa annuo o prestazione inferiore al
minimo non indennizzabile e rimanga a totale carico
dell’ Assicurato, ¢ possibile richiedere comunque alla
Centrale Operativa la prenotazione della prestazione
e l’invio alla struttura, prescelta tra quelle facenti
parte della Rete, di un fax che consentira di ottenere
I’applicazione di tariffe riservate agli iscritti
Unisalute con un conseguente risparmio rispetto al
tariffario normalmente previsto.

DIAGNOSI

Il Piano sanitario da la possibilita all’Assicurato di
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COMPARATIVA avere un secondo e qualificato parere sulla

precedente diagnosi fatta dal proprio medico, con le
indicazioni terapeutiche pill utili per trattare la
patologia in atto. Telefonando al numero verde della
Centrale ~ Operativa ~ UniSalute  800-822460,
I’Assicurato verra informato sulla procedura da
attivare per ottenere la prestazione.

Unisalute mette a disposizione dell’Assicurato i
seguenti servizi:

- Consulenza Internazionale. UniSalute
rilascera all’Assicurato un referto scritto
contenente le indicazioni di un medico
specialista individuato da Best Doctors® e la
cui specialita risulti appropriata al caso. Tale
referto sara redatto in base all’analisi della
documentazione  sanitaria  richiesta  per
ricostruire la diagnosi e conterra specifiche
informazioni riguardanti il curriculum del
medico interpellato.

- Trova Il Medico. UniSalute, attraverso Best
Doctors®, mettera in contatto 1’Assicurato con
un massimo di tre specialisti scelti tra i piu
qualificati nel trattamento della patologia in
atto. A tal fine Best Doctors® ricerca nel suo
database e identifica gli specialisti con una
particolare competenza nel trattamento della
malattia, tenendo conto, quando possibile, delle
preferenze geografiche dell’ Assicurato.

- Trova la Miglior Cura. Qualora 1’Assicurato
intenda avvalersi di uno dei medici segnalati da
UniSalute, la stessa, attraverso Best Doctors®,
provvedera a fissare tutti gli appuntamenti e a
prendere gli accordi per 1’accettazione presso
I’Istituto di cura, 1’alloggio in albergo, il
trasporto  in  automobile o ambulanza
dell’Assicurato  laddove necessario. Best
Doctors® supervisionera il pagamento delle
fatture/ricevate e garantira che la
fatturazione sia corretta e priva di
duplicazioni, errori e abusi. L’esclusiva rete
di centri di eccellenza di Best Doctors®
consentira all’Assicurato di godere di sconti
significativi sulle tariffe mediche.

L’insieme delle prestazioni sopraindicate ¢ fornito
esclusivamente per le seguenti patologie:

- AIDS

- Morbo di Alzheimer
- Perdita della vista

- Cancro
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- Coma
- Malattie cardiovascolari
- Perdita dell’udito
- Insufficienza renale
- Perdita della parola
- Trapianto di organo
- Patologia neuro motoria
- Sclerosi multipla
- Paralisi
- Morbo di Parkinson
- Infarto
- Ictus
- Ustioni Gravi
Per D’attivazione della copertura, 1’ Assicurato dovra
contattare UniSalute e concordare con il medico la
documentazione necessaria; dovra poi inviare la
documentazione clinica in Suo possesso, richiesta
dal medico UniSalute, in relazione alla specifica
patologia per la quale viene richiesta la diagnosi
comparativa. Tale documentazione sara poi inoltrata
da Unisalute, con costi a proprio carico, ai
consulenti medici esterni per I’individuazione del
miglior terapeuta italiano o estero per quella
specifica patologia.
STATI DI NON UniSalute, nel limite della somma mensile di cui al
AUTOSUFFICIEN successivo paragrafo “Somma garantita”, garantisce
7A attraverso la propria rete di strutture convenzionate

I’erogazione di prestazioni sanitarie e/0 socio
assistenziali e, in caso di permanenza in RSA, il
rimborso delle spese sostenute secondo quanto
indicato nel successivo capitolo “Modalita di
rimborso/richiesta di erogazione di servizi di
assistenza”, sempre che sia comprovata tra le parti la
sopravvenuta non autosufficienza dell’ Assicurato.

Condizioni di assicurabilita

Ai fini dell’operativita della copertura, le persone
iscritte devono rientrare nelle seguenti condizioni di
assicurabilita:

1. Non avere bisogno dell’aiuto di un terzo per
compiere quotidianamente uno o piu delle
attivita di vita di seguito indicate:

a) Lavarsi
b) Vestirsi e svestirsi
c) Andare al bagno e usarlo
d) Spostarsi
e) Continenza
f)  Nutrirsi
2. Non essere in diritto, aver richiesto o essere
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stato riconosciuto invalido civile nella misura
di almeno i1 40%.

3. Non essere affette dalla malattia di Alzheimer,
di Parkinson e Parkinsonismi, dalla sclerosi a
placche, dalla sclerosi laterale amiotrofica, da
demenze su base vascolare acute e croniche o
da diabete complicato da neuropatie e/o
angiopatie o da ipertensione non controllata
(intendendosi per tale quelle forme particolari
di ipertensione che, nonostante I’assunzione di
farmaci ipertensivi, mantengono valori di
pressione particolarmente elevati sui quali non
¢ possibile intervenire clinicamente) o
controllabile solo con 1’assunzione di almeno 3
farmaci.

4. Non essere affette da tossicodipendenza da
sostanze  stupefacenti o farmacologiche,
alcolismo, HIV, epatite cronica.

Somma garantita
La somma mensile garantita nel caso in cui
I’ Assicurato si trovi nelle condizioni indicate al

successivo punto “Definizione dello stato di non
autosufficienza” corrisponde a

€ 600,00, da erogarsi per un massimo di tre anni.

Termine per I’'indennizzo

UniSalute riconoscera I’indennizzo se 1’Assicurato si
trovera ancora in vita dopo 60 giorni dalla denuncia
scritta alla compagnia dello stato di non
autosufficienza.

Definizione dello stato di non autosufficienza
consolidata/permanente

Viene riconosciuto in stato di non autosufficienza
I’Assicurato il cui stato clinico venga giudicato
consolidato e che si trovi nell’impossibilita fisica
totale e permanente di poter effettuare da solo parte
degli atti elementari di vita quotidiana:

Lavarsi

Vestirsi e svestirsi
Andare al bagno e usarlo
Spostarsi

Continenza

Nutrirsi

Per ogni attivita viene constatato il grado di
autonomia dell’Assicurato nel suo compimento ed
assegnato un punteggio secondo lo schema di seguito
riportato.

L’insorgenza dello stato di non autosufficienza
permanente viene riconosciuto quando la somma dei
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punteggi raggiunge almeno 40 punti (per la
definizione del punteggio si veda il seguente
“Schema per l’accertamento dell’insorgere di non
autosufficienza”).

CONSULENZA E In Italia

ASSISTENZA

I seguenti servizi di consulenza vengono forniti dalla
Centrale Operativa telefonando al numero verde
800-822460 dal lunedi al venerdi dalle 8.30 alle
19.30.

Dall’estero

Occorre comporre il prefisso internazionale dell’Italia
+ 051.6389046.

a) Informazioni sanitarie telefoniche

La Centrale Operativa attua un servizio di
informazione sanitaria in merito a:

e strutture sanitarie pubbliche e private:
ubicazione e specializzazioni;

e indicazioni  sugli  aspetti  amministrativi
dell’attivita sanitaria (informazioni burocratiche,
esenzione ticket, assistenza diretta e indiretta in
Italia e all’estero ecc.);

e centri medici specializzati per particolari
patologie in Italia e all'estero;

e farmaci: composizione, indicazioni e
controindicazioni.

b) Prenotazione di prestazioni sanitarie

La Centrale Operativa fornisce un servizio di
prenotazione delle prestazioni sanitarie garantite dal
Piano nella forma di assistenza diretta nelle strutture
sanitarie convenzionate con UniSalute.

I seguenti servizi di assistenza vengono forniti
dalla Centrale Operativa di UniSalute per tutto
I’arco delle 24 ore telefonando al numero verde
800-212477.

Dall’estero  occorre comporre il prefisso
internazionale dell’Italia + 0516389048.

c) Pareri medici immediati

Qualora in conseguenza di infortunio o di malattia
I’ Assicurato necessiti di una consulenza telefonica da
parte di un medico, la Centrale Operativa fornira
tramite i propri medici le informazioni e i consigli
richiesti.

d) Invio di un medico

Qualora, in conseguenza di infortunio o malattia,
I’ Assicurato necessiti di un medico dalle ore 20,00
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alle ore 8,00 nei giorni feriali o nell’intero arco delle
24 ore nei giorni festivi e non riesca a reperirlo, la
Societa, accertata la necessita della prestazione,
provvedera ad inviare a proprie spese uno dei medici
convenzionati. In caso di impossibilitd da parte dei
medici convenzionati di intervenire personalmente, la
Centrale Operativa organizzera, in via sostitutiva, il
trasferimento dell’Assicurato nel centro medico
idoneo pit vicino mediante autoambulanza.

e) Trasporto in autoambulanza

Nel caso in cui I’Assicurato, in seguito a infortunio o
malattia, necessiti di un trasporto in autoambulanza,
la Centrale Operativa provvedera ad organizzare il
trasferimento inviando il mezzo di soccorso nel piu
breve tempo possibile. Le spese di trasporto sono a
carico della Societa sino ad un massimo di 300.000
metri complessivi a\r. La copertura non opera per i
casi di emergenza, dove per emergenza si intende
I’alterazione dello stato di salute caratterizzata da
acuzie di tale gravita da costituire un pericolo per la
vita del paziente: in tali casi risulta necessario
richiedere [l’intervento delle strutture pubbliche
deputate in base alle norme di legge vigenti.

f) Rientro dal ricovero di primo soccorso

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di
malattia 1’Assicurato necessiti di trasporto in
autoambulanza, successivamente al ricovero di primo
soccorso, la Centrale Operativa inviera direttamente
un’autoambulanza tenendo a proprio carico la spesa
relativa nel limite di un importo pari a quello
necessario per compiere un percorso complessivo di
500 km per evento.

g) Trasferimento in centro medico specializzato

Qualora I’Assicurato in conseguenza di infortunio o
di malattia improvvisa sia affetto da una patologia
che, per caratteristiche obiettive, viene ritenuta dai
medici della Centrale Operativa non curabile
nell’ambito dell’organizzazione ospedaliera della
Regione di residenza dell’Assicurato o e i medici
della Centrale Operativa, previa analisi del quadro
clinico dell’Assicurato e d’intesa con il medico
curante, riscontrino giustificati motivi per il suo
trasferimento, la Centrale Operativa provvedera a
organizzare il trasporto dell’Assicurato al centro
ospedaliero piu attrezzato per la patologia di cui
questi ¢ portatore con il mezzo pil idoneo alle sue
condizioni tra quelli sottoelencati:

- aereo sanitario;
- aereo di linea, classe economica, eventualmente
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in barella;
- treno, in prima classe, se necessario, in vagone
letto;

- autoambulanza senza limiti di percorso.

Il trasporto & interamente organizzato a proprie spese
dalla Centrale Operativa. La prestazione non viene
fornita nel caso in cui la patologia diagnosticata
possa, a giudizio dei medici, essere curata presso i
presidi ospedalieri della Regione di residenza
dell’ Assicurato.

CASI DI NON In generale Il Piano sanitario non comprende tutti gli eventi
OPERATIVITA’ riconducibili al tipo di copertura prevista, non tutte le
DEL PIANO spese sostenute per le prestazioni sanitarie garantite

sono coperte dal Piano stesso.

11 Piano sanitario non € operante per:

1. le cure e/o gli interventi per I’eliminazione
o la correzione di difetti fisici o di
malformazioni preesistenti alla stipulazione
del contratto.

2. la cura delle malattie mentali e dei disturbi
psichici in  genere, compresi 1
comportamenti nevrotici;

3. le protesi dentarie, la cura delle
parodontopatie, le cure dentarie e gli
accertamenti odontoiatrici;

4. le prestazioni mediche aventi finalita
estetiche (salvo gli interventi di chirurgia
plastica ricostruttiva resi necessari da
infortuni o da interventi demolitivi avvenuti
durante I’operativita del contratto);

5. iricoveri ed i day hospital durante i quali
vengono effettuate cure (incluse terapie
fisiche o somministrazioni di medicinali) o
accertamenti diagnostici che, per la loro
natura tecnica, possono essere effettuati
anche in regime ambulatoriale;

6. gli accertamenti per infertilita e pratiche
mediche finalizzate alla fecondazione
artificiale;

7. 1 ricoveri causati dalla  necessita
dell’ Assicurato di avere assistenza di terzi
per effettuare gli atti elementari della vita
quotidiana nonché i ricoveri per lunga
degenza. Si intendono quali ricoveri per
lunga degenza quelli determinati da
condizioni fisiche dell’Assicurato che non
consentono pil la  guarigione con
trattamenti medici e che rendono necessaria
la permanenza in Istituto di cura per
interventi di carattere assistenziale o
fisioterapico di mantenimento.
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8. gli interventi per sostituzione di protesi

ortopediche di qualunque tipo;

9. il trattamento delle malattie conseguenti

all’abuso di alcool e di psicofarmaci,
nonché all’'uso non terapeutico di
stupefacenti o di allucinogeni;

10. gli infortuni conseguenti all’abuso di alcool
e di psicofarmaci, nonché all’'uso non
terapeutico  di  stupefacenti o di
allucinogeni;

11. gli infortuni derivanti dalla pratica di sport
estremi e pericolosi, quali ad esempio gli
sport aerei, motoristici, automobilistici, il
free-climbing, il rafting e 1’alpinismo
estremo, nonché dalla partecipazione alle
relative gare e prove di allenamento, siano
esse ufficiali o meno;

12. gli infortuni causati da azioni dolose
compiute dall’ Assicurato;

13. le conseguenze dovute a tentato suicidio,
autolesionismo ed azioni delittuose
commesse dall’assicurato con dolo o colpa
grave;

14. le conseguenze dirette o indirette di
trasmutazione del nucleo dell’atomo di
radiazioni provocate dall’accelerazione
artificiale di particelle atomiche e di
esposizione a radiazioni ionizzanti;

15. le conseguenze di guerra, insurrezioni,
movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche
ed eventi atmosferici;

16. le prestazioni non riconosciute dalla
medicina ufficiale nonché le cure a
carattere sperimentale e 1 medicinali
biologici;

17. tutte le terapie mediche, comprese le
iniezioni intravitreali;

18. le conseguenze dirette o indirette di
pandemie.

Relativamente allo stato di
non autosufficienza:

a)

b)

)

Limitatamente alle prestazioni “Stati di non
autosufficienza consolidata/permanente — protezione
completa (garanzia operante per il solo titolare)” in
aggiunta alle esclusioni sopraelencate, 1’assicurazione
non ¢ operante per le conseguenze:

di malattie mentali, disturbi psichici e del
comportamento  in  genere, compresi i
comportamenti nevrotici, psicosi, depressioni e
loro conseguenze;

dovute a tentato suicidio, autolesionismo ed
azioni delittuose commesse dall’assicurato con
dolo o colpa grave;

di alcolismo acuto o cronico. Abuso di alcool e
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di psicofarmaci, nonché uso non terapeutico di
stupefacenti o di allucinogeni;

d) di guerra civile o straniera, di tumulti, di rissa,
di atti di terrorismo nei quali 1’Assicurato ha
avuto parte attiva, con la precisazione che i casi
di legittima difesa e di assistenza a persona in
pericolo sono garantiti;

e) dirette o indirette di trasmutazione del nucleo
dell’atomo di radiazioni provocate
dall’accelerazione artificiale di particelle
atomiche e di esposizione a radiazioni
ionizzanti;

f) di infortuni derivanti dalla pratica di sport
estremi e pericolosi, quali ad esempio gli sport
aerei, motoristici, automobilistici, il free-
climbing, il rafting, D’alpinismo estremo,
nonché dalla partecipazione a gare e prove di
allenamento, siano esse ufficiali o0 meno;

g) del rifiuto di seguire le prescrizioni mediche:
con cio si intende che I’assicurato di sua
volonta non ha consultato i medici o non ha
seguito le indicazioni degli stessi al fine di
migliorare il proprio stato di salute;

h) di prestazioni mediche aventi finalita estetiche
(salvo gli interventi di chirurgia plastica
ricostruttiva resi necessari da infortuni o da
interventi  demolitivi  avvenuti  durante
I’operativita del contratto);

i)  di partecipazione attiva dell’assicurato ad atti
criminali;

j)  di infortuni causati da azioni dolose compiute
dall’ Assicurato;

k) delle prestazioni non riconosciute dalla
medicina ufficiale nonché le cure a carattere
sperimentale e i medicinali biologici.

1)  di movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche ed
eventi atmosferici.

m) di tutte le terapie mediche, comprese le
iniezioni intravitreali;

n) dirette o indirette di pandemie.

Ultima pagina documento
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Cosa fare in caso di necessita
di prestazione sanitaria?

Se hai bisogno di prenotare una visita o un esame vai su www.uni-
salute.it — “Area Clienti” o utilizza I'app UniSalute. In alternativa
contatta il numero verde gratuito dedicato 800.822460 al tuo Piano
sanitario. Per tutte le prestazioni dell’Area Ricovero contatta la Cen-
trale Operativa al numero verde dedicato dalle 8.30-19.30 dal lunedi
al venerdi.

v PRESTAZIONI IN STRUTTURE CONVENZIONATE
UNISALUTE

UniSalute, paga direttamente alle strutture sanitarie convenziona-

te le prestazioni sanitarie autorizzate, con l'esclusione di eventuali

somme a tuo carico. All'atto della prestazione (che deve essere pre-

ventivamente autorizzata dalla Centrale Operativa), dovrai presen-

tare alla struttura convenzionata:

¢ documento comprovante la tua identita

* prescrizione del medico curante, contenente la natura della ma-
lattia accertata o presunta e le prestazioni diagnostiche e/o tera-
peutiche richieste

e firmare le ricevute a titolo di attestazione dei servizi ricevuti.

A seguito della richiesta di prenotazione on line o via app, riceverai

via telefono, mail o sms, conferma della prenotazione da parte di

UniSalute.

v PRESTAZIONI IN STRUTTURE NON CONVENZIONATE
Per ottenere il rimborso delle spese sostenute, puoi utilizzare I'app
Unisalute o collegarti al sito www.unisalute.it “Area Clienti”.

Segui la breve procedura guidata, e invia i documenti in formato
elettronico direttamente da sito (upload). Con |'app basta una foto.
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In alternativa puoi inviare via posta a: UniSalute S.p.A. — Rimborso
Clienti c/o CMP BO - Via Zanardi, 30 - 40131 Bologna BO, la docu-
mentazione necessaria:

* modulo di denuncia del sinistro debitamente compilato;

e copia della cartella clinica conforme all’originale in caso di ricove-
ro (per richiesta indennita sostitutiva);

* copia della prescrizione contenente la patologia presunta o ac-
certata da parte del medico curante in caso di prestazioni extra-
ricovero;

e documentazione di spesa (fatture e ricevute) in copia, debita-
mente quietanzata.

v~ PRESTAZIONI NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
Per le prestazioni effettuate in strutture del Servizio Sanitario Na-
zionale (S.S.N.) o da esso accreditate, puoi chiedere il rimborso del
ticket o l'indennita sostitutiva sull’app Unisalute o sul sito www.uni-
salute.it - “Area Clienti”. Segui la breve procedura guidata, e invia i
documenti in formato elettronico direttamente da sito (upload). Se
non puoi accedere a internet, utilizza la modalita descritta al punto
precedente.
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