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SEZIONE I - DEFINIZIONI 
 
Ai termini che seguono le parti attribuiscono il significato qui precisato: 

Annualità Assicurativa Il periodo compreso dalle ore 00:00 del 01/07 alle ore 24:00 del 30/06 
di ciascun anno in cui è operante la polizza assicurativa. 

Assicuratore o Società La Compagnia di Assicurazione che a seguito di aggiudicazione 
assume il rischio delle prestazioni oggetto del servizio. 

Assicurato o Assistito Il soggetto nel cui interesse viene stipulato il contratto, ovvero il 
dipendente in servizio presso il Consiglio Nazionale delle Ricerche e 
l’eventuale relativo nucleo familiare (il cui costo è a carico del 
dipendente). La presente copertura opera esclusivamente a favore di 
dipendenti ed eventuali familiari con residenza fiscale in Italia. 

Assicurazione/Piano Sanitario Il contratto di Assicurazione, sottoscritto dal Consiglio Nazionale delle 
Ricerche con la Società per il tramite della Cassa di Assistenza, in 
cui è recepito quanto riportato nel presente Capitolato oltre alle 
varianti presentate in sede di offerta. 

Assistenza diretta La modalità di erogazione del servizio con la quale l’assicurato riceve 
le prestazioni sanitarie coperte dalla polizza presso strutture sanitarie 
e medici convenzionati con la Società senza anticipare la spesa (se 
non eventuali franchigie o scoperti previsti alle singole garanzie), ma 
delegando la Società al pagamento in sua vece delle fatture emesse, 
nei limiti della liquidazione lui spettante. 

Assistenza indiretta La modalità di erogazione del servizio con la quale l’assicurato riceve 
le prestazioni sanitarie coperte dalla polizza presso strutture sanitarie 
pubbliche o private non convenzionate, con la Società pagandone il 
corrispettivo.  Il rimborso da parte della Società all’assicurato di 
quanto dovuto a termini del presente contratto avverrà dietro 
prestazione delle relative fatture, notule, distinte e ricevute così come 
indicato alle singole garanzie. 

Assistenza Infermieristica L’assistenza infermieristica prestata da personale fornito di specifico 
titolo di studio. 

Associato al Contraente 
(Amministrazione/Ente) 

Il Consiglio Nazionale delle Ricerche (in breve CNR), associato alla 
Cassa di Assistenza/Fondo sanitario che ha assunto la Contraenza 
del Piano Sanitario. 

Beneficiario Il soggetto o i soggetti ai quali la Società deve liquidare l’indennizzo. 
Broker L’intermediario che, ai sensi dell’art. 109, comma 2 lettera b) del D. 

Lgs. 209/2005, ha ricevuto l’incarico dall’associato al Contraente per 
l’assistenza nella stipulazione, gestione ed esecuzione del presente 
contratto di assicurazione. 

Capitolato Tecnico Il presente documento posto a gara che verrà sottoscritto come 
normativo di polizza assicurativa. 

Cassa di Assistenza / Fondo 
sanitario 

Soggetto iscritto all’Anagrafe dei fondi sanitari di cui al D.M.31 marzo 
2008 e D.M. 27/10/2009, abilitato a norma di legge a ricevere i 
contributi ed assumere la contraenza del piano sanitario, ai fini degli 
aspetti fiscali e contributivi. 

Centrale Operativa La struttura che provvede alla gestione del circuito di Istituti di cura e 
medici convenzionati ed al contatto telefonico con l’assicurato che 
voglia accedere agli stessi. 

Contraente La Cassa di Assistenza/Fondo Sanitario. 
Contributo La somma dovuta dal Consiglio Nazionale delle Ricerche al 

Contraente, anche per conto dei propri dipendenti, a corrispettivo 
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delle prestazioni previste dal presente capitolato 
Day Hospital La degenza in istituto di cura in esclusivo regime diurno. 
Data evento Per i ricoveri si intende quella in cui avviene il ricovero; a questa fanno 

riferimento tutte le spese connesse all’evento (precedenti, 
concomitanti e successive, anche non in vigenza di contratto) 
rimborsabili a termini della copertura; per le altre prestazioni previste 
dalla copertura si intende la data in cui la prestazione è stata 
effettivamente effettuata. 

Difetto Fisico La deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di 
parti di suoi organi per condizioni morbose o traumatiche acquisite. 

Dipendente La persona fisica che intrattiene un rapporto di lavoro subordinato 
(personale a tempo indeterminato e personale a tempo determinato) 
con il Consiglio Nazionale delle Ricerche 

Documentazione sanitaria Cartella clinica e/o tutta la certificazione medica, costituita da 
diagnosi, pareri e prescrizioni dei sanitari, da radiografie, da esami 
strumentali e diagnostici e della documentazione di spesa (comprese 
le notule e ricevute dei farmaci). 

Fisioterapista Professionista sanitario in possesso di laurea in fisioterapia o titolo 
equipollente secondo i requisiti richiesti dalla legge, che elabora e 
attua gli interventi diretti alla prevenzione, alla valutazione funzionale 
(o diagnosi funzionale), alla cura e alla riabilitazione delle patologie o 
disfunzioni nelle aree della motricità, delle funzioni corticali superiori 
e di quelle viscerali. In ossequio del DM 22 ottobre 2004, n. 270, si 
acquisisce il titolo di dottore in fisioterapia superando un esame di 
stato abilitante alla professione, contestualmente al conseguimento 
della Laurea in Fisioterapia. 

Franchigia Per le garanzie che rimborsano le spese a carico dell’assicurato è la 
somma determinata in misura fissa, dedotta dalle spese 
effettivamente sostenute ed indennizzabili a termini di contratto, che 
resta a carico dell’assicurato. Per le garanzie che prevedono la 
corresponsione di una indennità per ciascun giorno di ricovero è il 
numero di giorni per i quali non viene corrisposta l’indennità 
all’assicurato. 

Guida al piano sanitario Documento esplicativo che descrive in modo completo le prestazioni 
previste dal piano sanitario, le condizioni e le limitazioni di accesso 
alle stesse, le modalità di accesso alla piattaforma web e all’eventuale 
App utilizzabile per la gestione delle prestazioni. Tale documento 
dovrà essere prodotto dalla Contraente o dalla Società e messo a 
disposizione degli Assicurati entro la data di decorrenza ed attivazione 
del piano sanitario. 

Indennità sostitutiva Importo giornaliero erogato in caso di ricovero, corrisposto in assenza 
di richiesta di rimborso per le prestazioni effettuate durante il ricovero 
stesso. Costituiscono eccezione le sole spese sostenute per le 
prestazioni di pre e post ricovero, per le quali si prevede comunque il 
riconoscimento secondo quando disciplinato nel presente capitolato. 

Indennizzo La somma dovuta dall’Assicuratore in caso di sinistro. 
Infortunio Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca 

lesioni corporali obiettivamente constatabili. 
Intervento Chirurgico Intervento terapeutico realizzato tramite cruentazione dei tessuti, 

mediante l’uso di strumenti chirurgici, nonché diatermocoagulazione, 
tecnica chirurgica con laser chirurgico o crioterapia; sono altresì 
ritenuti interventi chirurgici quelli di urologia interventistica, 
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neurochirurgia interventistica, neuroradiologia interventistica, 
endochirurgia vascolare interventistica, cardiologia interventistica, 
interventi con gamma knife (per microchirurgia e radiochirurgia e 
radioterapia stereotassica). 

Intramoenia L’Attività Libero Professionale Intramuraria (ALPI in sigla), ovvero 
l’attività erogata al di fuori del normale orario di lavoro (e delle attività 
previste dall’impegno di servizio) dai medici di un ospedale pubblico 
utilizzando le strutture ambulatoriali e diagnostiche dell’ospedale 
stesso o locali ad esso riconducibili, a fronte del pagamento da parte 
del paziente di una tariffa. 

Istituto di cura L’ospedale pubblico, la clinica o casa di cura privata con sede anche 
all’estero. Esclusi stabilimenti termali, case di convalescenza e di 
soggiorno, istituti per la cura della persona ai fini puramente estetici o 
dietetici, case di riposo. 

Lungodegenza Servizio di degenza destinato ad accogliere persone affette da 
patologie tali da risentire scarsamente dei trattamenti riabilitativi 
finalizzati alla ripresa dell’autonomia, ma che necessitano sia di 
assistenza medica, infermieristica, fisioterapica, finalizzati a ricercare 
un miglioramento o stabilizzazione della condizione di malattia, che 
di assistenza nell’esecuzione degli atti quotidiani della vita. 

Malattia Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio. 
Malattia Oncologica Ogni malattia determinata dalla presenza di neoplasia maligna; sono 

incluse le leucemie, i linfomi, il morbo di Hodgkin, il cancro in situ; sono 
inoltre compresi i tumori con invasione diretta di organi vicini, in fase 
metastatica e le recidive. 

Malattia Mentale Le patologie mentali (per esempio: psicosi, nevrosi, sindromi 
depressive, disturbi dello sviluppo psicologico, anoressia, bulimia, 
ecc.) comprese nel capitolo 5 (DISTURBI PSICHICI) della 11° 
revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD11-
CM dell’OMS). 

Malformazione Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti 
di suoi organi per condizioni morbose congenite. 

Massimale La somma massima indennizzabile per ciascuna annualità 
assicurativa e per garanzia. Si specifica che qualunque sia la data di 
inclusione di un nuovo assicurato il massimale non subisce variazioni 
in aumento o diminuzione nell’importo garantito. 

Minimo non 
indennizzabile 

Il limite sotto il quale il Piano Sanitario non copre il danno che resta 
pertanto a carico dell’assicurato. 

Network Rete convenzionata, costituita da Ospedali, Istituti a carattere 
scientifico, Case di cura, Centri diagnostici, Poliambulatori, laboratori, 
Centri fisioterapici, Medici Specialistici ed Odontoiatri, per 
l’erogazione delle prestazioni in regime di assistenza diretta. 

Nucleo Familiare Oltre al Dipendente (titolare): 
a) il coniuge (o in alternativa al coniuge il convivente di fatto/uniti 
civilmente) e figli, tutti risultanti dallo stato di famiglia;  
b) il coniuge/convivente di fatto/ uniti civilmente che per motivi di lavoro 
non sia convivente;  
c) i figli del dipendente non risultanti dallo stato di famiglia a seguito di 
trasferimento in altra residenza dovuto a separazione o divorzio dei 
genitori; 
d) i figli del coniuge o del convivente, purché stabilmente conviventi 
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con il titolare (dipendente) e risultanti dallo stato di famiglia; 
e) i figli fiscalmente a carico del dipendente non risultanti dallo stato di 
famiglia a seguito di trasferimento in altra residenza dovuto a motivi di 
studio/stage/lavoro;  
f) genitori del dipendente, purché risultanti dallo stato di famiglia.  

Pandemia Epidemia la cui diffusione interessa intere collettività in più aree 
geografiche del mondo, con un alto numero di casi gravi e una 
mortalità elevata. Il suo stato di esistenza è determinato 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e recepito dal 
Ministero della Salute. 

Parti 
 

La Società (compagnia assicurativa), il Contraente (Cassa di 
assistenza sanitaria/fondo sanitario), l’Associato al Contraente 
(Amministrazione/Ente) 

Polizza Il documento che prova l’Assicurazione. 
Premio La somma dovuta dal Contraente alla Società a corrispettivo 

dell’Assicurazione. 
Presa in carico Documento trasmesso dalla centrale operativa alla struttura sanitaria 

convenzionata in cui vengono indicate le prestazioni indennizzabili. 
Protesi acustica (apparecchio 
acustico) 

Dispositivo medico elettronico esterno indossabile, che corregge le 
disfunzioni del sistema uditivo. 

Protesi ortopedica Componendi atte a sostituire in parte o completamente un segmento 
scheletrico del corpo umano, restituendo immagine corporea e 
funzionalità. 

Quesito diagnostico Indicazione di diagnosi già accertata o sospettata per la cui 
definizione della patologia o delle eventuali complicanze viene 
richiesto un esame o una consulenza. 

Reclamo Una dichiarazione di insoddisfazione in forma scritta nei confronti 
della Compagnia o di un suo intermediario, relativa ad un contratto o 
a un servizio assicurativo; non sono considerati Reclami le richieste 
di informazioni o di chiarimenti, di risarcimento danni o di esecuzione 
del contratto. 

Ricovero La degenza, documentata da cartella clinica, comportante almeno un 
pernottamento in Istituto di cura. Non costituisce Ricovero il periodo 
di osservazione breve intensiva in Pronto Soccorso (OBI). 

Rischio La probabilità che si verifichi un sinistro. 
Scoperto La somma espressa in valore percentuale, dedotta dall’Indennizzo, 

che resta a carico dell’assicurato. 
Sinistro Il verificarsi di un fatto dannoso per il quale è prestata 

l’Assicurazione. 
Stazione Appaltante Il Consiglio Nazionale delle Ricerche. 
Trattamenti fisioterapici 
riabilitativi 

Prestazioni di medicina fisica e riabilitativa per recuperare funzioni di 
uno o più organi o apparati colpiti da Malattia o Infortunio 
indennizzabili ai sensi del Contratto. 

Visita specialistica La visita effettuata da medico chirurgo in possesso di titolo di 
specializzazione, per diagnosi e per prescrizione di terapie cui tale 
specializzazione è destinata. 
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SEZIONE II - CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE 

1) OMISSIS 

2) OMISSIS 

3) OMISSIS 

4) OMISSIS 

5) OMISSIS 

6) OMISSIS 

7) OMISSIS 

8) OMISSIS 

9) OMISSIS 

10) OMISSIS 

11) OMISSIS 

12) OMISSIS 

13) OMISSIS 

14) OMISSIS 

15) OMISSIS 

16) OMISSIS 

SEZIONE III - CONDIZIONI CHE REGOLANO L’ASSICURAZIONE  

17) PERSONE ASSICURATE 
 
Il presente Piano Sanitario è prestato in forma collettiva a favore del personale dipendente del Consiglio 
Nazionale delle Ricerche con contratto di lavoro a tempo indeterminato o determinato, assegnato presso le 
sedi dello stesso in Italia ovvero all’estero, in servizio alla data della stipula del contratto di assicurazione 
ovvero assunti successivamente, ed il relativo onere economico è assunto dall’Ente. 
Il Piano Sanitario può essere esteso, con versamento del relativo contributo pro capite a carico dell’assicurato 
e previa comunicazione alla Società dei necessari dati anagrafici, ai seguenti soggetti:  
a) coniuge o convivente di fatto o convivente da unioni civili e figli, tutti risultanti dallo stato di famiglia;  
b) coniuge o convivente di fatto o convivente da unioni civili che per motivi di lavoro non siano conviventi;  
c) figli del dipendente non risultanti dallo stato di famiglia a seguito di trasferimento in altra residenza dovuto 
a separazione o divorzio dei genitori; 
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d) i figli del coniuge o del convivente, purché stabilmente conviventi con il titolare (dipendente) e risultanti dallo 
stato di famiglia; 
e) figli fiscalmente a carico del dipendente non risultanti dallo stato di famiglia a seguito di trasferimento in 
altra residenza dovuto a motivi di studio/stage/lavoro;  
f) genitori del dipendente, purché risultanti dallo stato di famiglia.  

18) OGGETTO DEL PIANO SANITARIO 
L’oggetto del Piano Sanitario è il rimborso delle spese sanitarie sostenute, per le prestazioni indicate ai 
successivi articoli, a seguito di infortunio (occorso durante l’operatività della copertura) e di malattia, fino alla 
concorrenza dei massimali indicati. Il Piano Sanitario opera senza soluzione di continuità rispetto al precedente 
di cui alla polizza n. 000711677 stipulata con la compagnia Poste Assicura. 

19) AREA RICOVERO 
 
19.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA 
 
a) Pre-ricovero  
Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei 90 giorni precedenti l’inizio del ricovero, 
purché resi necessari dalla malattia o dall’infortunio che ha determinato il ricovero.  
La società rimborserà anche le spese documentate di vitto e alloggio, relative all’assicurato, sostenute nelle 
24 ore antecedenti il ricovero per un valore massimo di € 250,00 per ogni ricovero. Tale rimborso spetta solo 
nei casi in cui la distanza tra la residenza e/o il domicilio dell’assicurato ed il luogo della prestazione sia 
maggiore o uguale a 100 km.  
Ai fini della determinazione della distanza citata si assume quale riferimento l’indirizzo dichiarato 
dall’assicurato in sede di sinistro, fermo restando che lo stesso deve coincidere con i dati anagrafici 
previamente comunicati in fase di registrazione tramite gli strumenti messi a disposizione dalla Società. 
La distanza deve essere determinata in base al percorso stradale più breve praticabile, così come risultante 
da comuni sistemi di mappatura e navigazione (es. Google Maps, sistemi equivalenti). 
Non è richiesta, in via preventiva, la produzione di documentazione a comprova della residenza/domicilio, 
essendo lo stesso individuato sulla base dei dati comunicati dall’assicurato, in fase di registrazione, tramite gli 
strumenti messi a disposizione dalla Società. Resta ferma la facoltà della Società, qualora sussistano specifici 
e motivati dubbi ai fini della corretta gestione e liquidazione del sinistro, di richiedere idonea documentazione 
a comprova di quanto dichiarato, quale, a titolo esemplificativo, certificazioni anagrafiche, dichiarazioni 
sostitutive rese ai sensi della normativa vigente ovvero altra documentazione idonea ad attestare l’indirizzo 
dichiarato. 
b) Intervento chirurgico  
Onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di ogni altro soggetto partecipante 
all’intervento (risultante dal referto operatorio), diritti di sala operatoria (o sala parto) e materiale di intervento 
ivi comprese le endoprotesi. 
c) Assistenza medica, medicinali, cure  
Prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e accertamenti 
diagnostici durante il periodo di ricovero. I trattamenti fisioterapici e riabilitativi sono compresi nella copertura 
nel solo caso di ricovero con intervento chirurgico (salvo quanto previsto per le patologie vascolari anche 
intracraniche di seguito descritte). 
d) Rette di degenza  
Non sono comprese in copertura le spese voluttuarie.  
Nel caso di ricovero in Istituto di cura non convenzionato con la Società, le spese sostenute vengono 
rimborsate nel limite di € 350,00 al giorno.  
e) Accompagnatore  
Retta di vitto e pernottamento dell’accompagnatore nell’istituto di cura o in struttura alberghiera. Nel caso di 
ricovero in Istituto di cura non convenzionato con La Società, la copertura è rimborsata nel limite di € 100,00 
al giorno per un massimo di 90 giorni per ricovero.  
f) Post-ricovero  
Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche e chirurgiche, trattamenti fisioterapici o 
rieducativi e cure termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera) effettuati nei 90 giorni successivi 
alla cessazione del ricovero.  
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Ove non sia possibile sottoporsi ai trattamenti fisioterapici o rieducativi alla cessazione del ricovero, i 90 giorni 
decorrono dalla data di prescrizione di avvio delle terapie, indicata dal medico chirurgo o da uno specialista.  
Le prestazioni devono essere comunque fruite entro 180 giorni dalla data della cessazione del ricovero. I 
trattamenti fisioterapici o rieducativi e le cure termali sono compresi nella copertura nel solo caso di ricovero 
con intervento chirurgico (salvo quanto previsto per le patologie vascolari anche intracraniche di seguito 
descritte). Sono compresi in copertura i medicinali prescritti dal medico curante all'atto delle dimissioni 
dall’istituto di cura. 
 
19.2 Trasporto sanitario  
La Società rimborserà le spese di trasporto dell’assicurato in ambulanza, con unità coronarica mobile e con 
aereo sanitario all’Istituto di cura, di trasferimento da un Istituto di cura, anche di primo soccorso, ad un altro 
e di rientro alla propria abitazione con un massimo di € 1.000,00 per trasporti da paesi europei e di € 5.000 
per trasporti da paesi extra-europei.  
 
19.3 Day-hospital a seguito di malattia e infortunio  
La Società provvede al pagamento delle spese per le prestazioni descritte al punto 19.1“Ricovero in istituto di 
cura” lettere a) “Pre-ricovero”, b) “Intervento chirurgico”, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, d) “Rette di 
degenza”, e) “Accompagnatore”, f) “Post-ricovero” e punto 19.2 “Trasporto sanitario” con i relativi limiti in essi 
indicati.  
 
19.4 Intervento chirurgico ambulatoriale a seguito di malattia e infortunio  
Nel caso di intervento chirurgico ambulatoriale, la Società provvede al pagamento delle spese per le 
prestazioni descritte al punto 19.1“Ricovero in istituto di cura” lettere a) “Pre-ricovero”, b) “Intervento 
chirurgico”, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, f) “Post-ricovero” e punto 19.2 “Trasporto sanitario”, con 
i relativi limiti in essi indicati.  
 
19.5 Trapianti  
Nel caso di trapianto di organi o di parte di essi, la Società liquida le spese previste al punto 19.1 “Ricovero in 
istituto di cura” e punto 19.2 “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, la Società 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.  
 
19.6 Parto e aborto terapeutico e spontaneo  
In caso di parto fisiologico, parto cesareo, aborto terapeutico e aborto spontaneo, la Società provvede al 
pagamento delle spese per le prestazioni previste al punto 19.1“Ricovero in istituto di cura” lettere b) 
“Intervento chirurgico”, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, d) “Retta di degenza”, e) “Accompagnatore”, 
f) “Post-ricovero”, e punto 19.2 “Trasporto sanitario” con il relativo limite in esso indicato.  
La copertura è prestata fino ad un massimo di € 7.000,00 per annualità assicurativa e per assicurato, sia in 
strutture sanitarie convenzionate che in strutture sanitarie non convenzionate con la Società.  
Non sono operanti i limiti di spesa previsti alle singole coperture, ad eccezione di quanto previsto per la sola 
copertura “Trasporto sanitario”.  
 
19.7 Modalità di erogazione delle prestazioni:  
 
a) Utilizzo di strutture sanitarie convenzionate con la Società ed effettuate da medici convenzionati  
Le prestazioni erogate all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, con 
l’applicazione, per ogni ricovero, dello scoperto del 20% con il minimo non indennizzabile di € 800,00 e 
massimo non indennizzabile di € 5.000,00.  
 
In caso di intervento chirurgico ambulatoriale, fermo lo scoperto di cui sopra, il minimo non indennizzabile è di 
€ 300,00 ed il massimo non indennizzabile è di € 1.500,00. 
 
Le seguenti spese verranno rimborsate all’assicurato nei limiti previsti ai punti: 

• 19.1 “Ricovero in istituto di cura”: 
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- Lettera a) “Pre ricovero”; 
• 19.2 “Trasporto sanitario”. 

Le spese di cui al punto 19.6 “Parto e aborto terapeutico e spontaneo” verranno liquidate direttamente alla 
struttura sanitaria convenzionata mei limiti previsti al punto indicato. 
 

b) Utilizzo di strutture sanitarie non convenzionate con la Società  
Le spese vengono rimborsate con l’applicazione dello scoperto del 25% con il minimo non indennizzabile di € 
1.200,00 e massimo non indennizzabile pari ad € 6.000,00 per ogni ricovero, ad eccezione delle spese riferite 
a “Retta di degenza”, “Accompagnatore”, “Trasporto sanitario” e “Parto e aborto” che vengono rimborsate 
all’assicurato nei limiti previsti ai punti indicati.  
In caso di intervento chirurgico ambulatoriale, fermo lo scoperto di cui sopra, il minimo non indennizzabile è di 
€ 750,00 ed il massimo non indennizzabile è di € 1.500,00. 
 

c) Utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale  
Nel caso di ricovero in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate, e quindi con costo a 
completo carico del S.S.N., verrà attivata al garanzia di cui al punto 19.8 “Indennità sostitutiva”.  
La Società rimborserà integralmente, nei limiti previsti ai diversi punti, le eventuali spese per trattamento 
alberghiero o per ticket sanitari rimasti a carico dell’assicurato durante il ricovero; in questo caso, però, 
l’assicurato non potrà beneficiare dell’indennità sostitutiva sotto descritta.  
 
19.8 Indennità sostitutiva  
L’assicurato, in caso di ricovero presso il S.S.N., qualora non richieda alcun rimborso alla Società né per il 
ricovero, né per altre prestazioni ad esso connesse, avrà diritto a un’indennità di € 75,00 per ogni giorno di 
ricovero per un periodo non superiore a 100 giorni per ogni ricovero.  
Per ricovero si intende la degenza in Istituto di cura comportante pernottamento: questo è il motivo per il quale, 
al momento del calcolo dell’indennità sostitutiva, si provvede a corrispondere l’importo di cui sopra per ogni 
notte trascorsa all’interno dell’Istituto di cura. Tale indennità non verrà erogata in caso di day-hospital.  
In caso di erogazione dell’indennità sostitutiva è previsto il rimborso anche delle spese per prestazioni pre e 
post ricovero nel limite del massimale pari ad € 2.000,00 per nucleo familiare e annualità assicurativa. 
 
19.9 Massimale annuo assicurato 
Il massimale annuo assicurato per il complesso delle garanzie indicate all’articolo 19) “Area Ricovero” 
corrisponde ad € 350.000,00 per nucleo familiare. 

20) ALTA SPECIALIZZAZIONE  
 
La Società liquiderà le prestazioni sottoelencate: 
 
Radiologia convenzionale (senza contrasto)  
-Esami radiologici apparato osteoarticolare 
-Mammografia 
-Mammografia bilaterale 
-RX (tutte) 
-Tomografia (Stratigrafia) di organi o apparati 
 
Radiologia convenzionale (con contrasto)  
-Angiografia (sono compresi gli esami radiologici apparato circolatorio) 
-Artrografia 
-Broncografia 
-Cisternografia 
-Cistografia/doppio contrasto 
-Cistouretrografia minzionale 
-Clisma opaco e/a doppio contrasto 
-Colangiografia/colangiografia percutanea 
-Colangiopancreatografia retrograda 
-Colecistografia 
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-Colpografia 
-Coronarografia 
-Dacriocistografia 
-Defecografia 
-Discografia 
-Esame urodinamico 
-Fistolografia 
-Flebografia 
-Fluorangiografia 
-Galattografia 
-Isterosalpingografia 
-Linfografia 
-Mielografia 
-Pneumoencefalografia 
-Retinografia 
-Rx (tutte) 
-Scialografia con contrasto 
-Splenoportografia 
-Uretrocistografia 
-Urografia 
-Vesciculodeferentografia 
-Wirsungrafia 
 
Alta diagnostica per immagini (ecografie)  
-Elettromiografia 
-Ecografie (Tutte) 
 
Tomografia computerizzata (TC) 
-Angio tc 
-Angio tc distretti eso o endocranici 
-Tc spirale multistrato (64 strati) 
-Tc con e senza mezzo di contrasto 
 
Risonanza magnetica (RMN) 
-Cine rm cuore 
-Angio rm con contrasto 
-Rmn con e senza mezzo di contrasto 
 
PET 
-Tomografia ad emissione di positroni (per organo/distretto/apparato) 
 
Scintigrafia (medicina nucleare in vivo) 
-Scintigrafia di qualsiasi apparato o organo (è compresa la miocardioscintigrafia) 
-Medicina nucleare in vivo 
-Tomoscintigrafia SPET miocardica 
-Scintigrafia totale corporea con cellule autologhe marcate 
 
Endoscopie diagnostiche 
- Tutte 
 
Nel caso di utilizzo di strutture e medici convenzionati con la Società: le spese per prestazioni erogate 
all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, con l’applicazione di uno 
scoperto del 20% con il minimo non indennizzabile di € 60,00 per prestazione. Per l’attivazione della garanzia 
è necessaria la prescrizione del proprio medico curante contenente la presunta patologia o la patologia già 
accertata. 
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Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate con la Società: le spese sostenute vengono rimborsate 
con uno scoperto pari al 25% con il minimo non indennizzabile di € 100,00. Per ottenere il rimborso da parte 
della Società, è necessario che l’assicurato alleghi alla fattura la prescrizione del medico curante contenente 
la presunta patologia o la patologia già accertata. 
Si precisa che i limiti di indennizzo (scoperto/minimo non indennizzabile) si applicano “per prestazione” e non 
per fattura. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate: i ticket sanitari a 
carico dell’assicurato vengono rimborsati integralmente. Per ottenere il rimborso è necessario che l’assicurato 
alleghi al ticket la prescrizione del medico curante o il promemoria dell’appuntamento. 
 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 6.000,00 per assicurato e annualità 
assicurativa. 

21) VISITE SPECIALISTICHE E ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI  
 
La Società riconosce le spese per visite specialistiche e gli accertamenti diagnostici (ad esclusione di quelli 
previsti nell’elenco dell’Alta Specializzazione) conseguenti a malattia o a infortunio, con l'esclusione delle visite 
pediatriche non rese necessarie da specifiche patologie del bambino (non sono quindi compresi i controlli 
"routinari" della regolarità della crescita) e delle visite ed accertamenti odontoiatrici ed ortodontici. 
Rientrano in garanzia le visite pediatriche effettuate per specifiche patologie del bambino che richiedano 
l'intervento di uno specialista diverso dal "pediatra di base". 
Relativamente alle visite specialistiche, i documenti di spesa (fatture e ricevute) debbono riportare l’indicazione 
della specialità del medico la quale, ai fini del rimborso, dovrà risultare attinente alla patologia denunciata; nel 
caso in cui il documento venga emesso dalla struttura sanitaria presso la quale il medico presta servizio, sarà 
sufficiente l’indicazione della tipologia di visita effettuata. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate e medici convenzionati con la Società: le spese per 
prestazioni erogate all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, con 
l’applicazione di uno scoperto del 20%, con il minimo non indennizzabile di € 50,00 per prestazione. 
L'assicurato dovrà presentare la prescrizione del proprio medico curante contenente la presunta patologia o 
la patologia già accertata. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate con la Società: le spese sostenute vengono rimborsate 
con uno scoperto del 25% con il minimo non indennizzabile di € 95,00. Per ottenere il rimborso da parte della 
Società, è necessario che l’assicurato alleghi alla fattura la prescrizione del medico curante contenente la 
presunta patologia o la patologia già accertata. 
Si precisa che i limiti di indennizzo (scoperto/minimo non indennizzabile) si applicano “per prestazione” e non 
per fattura. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate: i ticket sanitari a 
carico dell’assicurato vengono rimborsati integralmente. Per ottenere il rimborso è necessario che l’assicurato 
alleghi al ticket la prescrizione del medico curante o il promemoria dell’appuntamento.  
 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 2.500,00 per assicurato e annualità 
assicurativa. 

22) TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI  
 
La Società liquida le spese sostenute per trattamenti fisioterapici riabilitativi mirati alla risoluzione delle 
conseguenze dirette di: 

• Malattia; 
• Infortunio, in presenza di certificato medico rilasciato da Pronto Soccorso di ospedale o istituzione 

sanitaria organizzata che abbia effettuato il primo soccorso (es. clinica, casa di cura, ospedale privato) 
emesso entro le 48 ore dall'evento traumatico. 
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Per l’attivazione della garanzia è necessaria la prescrizione del proprio medico curante o di uno specialista la 
cui specializzazione sia inerente alla patologia denunciata e che le prestazioni siano effettuate da personale 
medico o paramedico abilitato in terapia della riabilitazione, il cui titolo dovrà essere comprovato dal 
documento di spesa. Nel caso in cui il documento venga emesso dalla struttura sanitaria presso la quale il 
professionista presta servizio non sarà necessaria l’indicazione del nome e del titolo nel documento di spesa. 
Si specifica che non rientrano in garanzia le prestazioni effettuate presso palestre, club ginnico- sportivi, studi 
estetici, alberghi salute, medical hotel, centri benessere, anche se con annesso centro medico. 
La Società non provvederà al rimborso delle prestazioni effettuate da chiropratici, in quanto tale figura 
professionale non è riconosciuta nell’ordinamento giuridico italiano. Del pari non saranno rimborsate le 
prestazioni osteopatiche, in quanto prestazioni non qualificate giuridicamente come attività medico-sanitarie. 
Inoltre, non sono ammesse a rimborso le prestazioni effettuate da chinesiologi, osteopati e posturologi. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate e personale convenzionato con la Società: le spese per 
prestazioni erogate all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, senza 
l’applicazione di scoperti o franchigie. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate con la Società: le spese sostenute vengono rimborsate 
con uno scoperto del 50% per trattamento/ciclo di terapia. Si precisa che detta modalità è valida solo ed 
esclusivamente per i trattamenti fisioterapici riabilitativi effettuati a seguito di infortunio. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate: i ticket sanitari a 
carico dell’assicurato vengono rimborsati integralmente. Per ottenere il rimborso è necessario che l’assicurato 
alleghi al ticket la prescrizione del medico curante. 
 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 1.500,00 per assicurato; il sotto massimale 
per i trattamenti conseguenti a malattia corrisponde ad € 450,00 fruibile esclusivamente presso strutture 
sanitarie convenzionate con la Società ed S.S.N. 

23) ASSISTENZA INFERMIERISTICA PRIVATA INDIVIDUALE 
La Società rimborsa le spese di assistenza infermieristica domiciliare a seguito di malattia e infortunio, 
prescritta da personale sanitario e praticata da personale infermieristico qualificato, nel limite di € 100,00 al 
giorno per un massimo di 100 giorni per anno assicurativo e per assicurato. 

24) PROTESI ORTOPEDICHE ED ACUSTICHE  
La Società rimborsa le spese sostenute per l’acquisto di protesi ortopediche ed acustiche con l’applicazione 
di uno scoperto del 20% per fattura. 
Si specifica che per protesi ortopediche si intendono quelle atte alla sostituzione di parte degli arti del corpo; 
pertanto, si intendono, ad esempio, escluse le ortesi come tutori, busti, ginocchiere, plantari. 
Con riferimento agli apparecchi acustici, si precisa che sono indennizzabili, a seguito dei seguenti eventi, e 
previa presentazione della documentazione sotto riportata: 
• modifica dell’udito: esame audiologico/visita audiologica con audiometria che comprovi la necessità 

dell’apparecchio; 
• rottura apparecchio: foto (nel caso in cui il malfunzionamento sia riconducibile a rotture di parti esterne 

chiaramente visibili) e dichiarazione dello specialista che attesti la rottura. È inoltre richiesto l’esame 
audiologico/visita audiologica con audiometria effettuata in occasione del precedente acquisto (in sua 
assenza è possibile presentare il referto di una nuova visita) che comprovi la necessità dell’apparecchio; 

• smarrimento/furto: copia della denuncia. È inoltre richiesto l’esame audiologico/visita audiologica con 
audiometria effettuata in occasione del precedente acquisto (in sua assenza è possibile presentare il 
referto di una nuova visita) che comprovi la necessità dell’apparecchio. 

 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 3.000,00 per assicurato e annualità 
assicurativa.  
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25) MALATTIE ONCOLOGICHE 
Nei casi di malattie oncologiche, attestate da esenzione 048, la Società liquida le spese relative a terapie 
oncologiche (anche farmacologiche), visite specialistiche oncologiche, accertamenti diagnostici - connessi alla 
patologia oncologica - da effettuarsi in regime di extra ricovero.  
Sono, inoltre, inclusi in garanzia le visite specialistiche oncologiche e gli accertamenti diagnostici effettuati a 
titolo di follow-up oncologico nei 5 anni successive alla conclusione delle cure.  
Per l’attivazione della garanzia è necessaria la prescrizione del medico curante oppure dell’oncologo, 
unitamente alla copia dell’esenzione 048. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate e medici convenzionati con la Società: le spese per 
prestazioni erogate all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, senza 
l’applicazione di scoperti o franchigie. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate con la Società: le spese sostenute vengono rimborsate 
con uno scoperto del 20% per fattura. 
  
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate: i ticket sanitari a 
carico dell’assicurato vengono rimborsati integralmente.  
 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 40.000,00 per assicurato e annualità 
assicurativa con un massimale aggiuntivo di € 5.000,00 nel caso di utilizzo di strutture sanitarie non 
convenzionate con la Società.  

26) CURE DENTARIE DA INFORTUNIO 
 
La Società rimborsa all’assicurato le spese sostenute per prestazioni odontoiatriche e ortodontiche a seguito 
di infortunio, in presenza di un certificato medico di Pronto Soccorso recante la specifica indicazione del 
trauma e la relativa evidenza obiettiva. 
Si precisa, tuttavia, che: 
- qualora, in occasione dell’accesso, il medico di Pronto Soccorso abbia ritenuto necessario eseguire 
accertamenti radiografici e/o acquisire documentazione fotografica, tale documentazione potrà essere 
prodotta dall’assicurato a corredo della richiesta di attivazione della garanzia; 
- nel caso in cui il medico di Pronto Soccorso non abbia disposto accertamenti strumentali, sarà ritenuto 
sufficiente il solo referto di Pronto Soccorso, recante l’evidenza del trauma e il relativo inquadramento 
clinico. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate e medici convenzionati con la Società: le spese per 
prestazioni erogate all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, con 
l’applicazione di uno scoperto del 15% per ogni fattura. 
  
Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate con la Società: le spese sostenute vengono rimborsate 
con uno scoperto del 30% per ogni fattura. 
  
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate: i ticket sanitari a 
carico dell’assicurato vengono rimborsati integralmente. 
 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 4.000,00 per assicurato e annualità 
assicurativa.  

27) GRANDI INTERVENTI ODONTOIATRICI   
La Società liquida, in caso di ricovero ed extra ricovero per gli interventi chirurgici derivanti dalle seguenti 
patologie, compresi gli interventi di implantologia dentale:  
- Osteiti mascellari;  
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- Neoplasie ossee della mandibola o della mascella;  
- Cisti radicolari;  
- Cisti follicolari;  
- Adamantinoma;  
- Odontoma;  
- Asportazione di cisti mascellari;  
- Asportazione di epulide con resezione del bordo;  
- Intervento per iperostosi, osteomi (toro – palatino, toro mandibolare ecc.);  
- Ricostruzione del fornice (per emiarcata);  
- Ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico;  
- Rizotomia e rizectomia;  
- Ascesso dentario da strumento endodontico endocanalare;  
- Gengivectomia per emiarcata;  
- Estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento);  
- Intervento di chirurgia ortognatica;  
- Intervento per flemmone delle logge perimascellari;  
- Scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso;  
- Apertura del seno mascellare per rimozione di impianto dislocato;  
- Resezione ossea per osteonecrosi dei mascellari;  
- Avulsione di elemento dentale sovrannumerario.  
 
Per l’attivazione della copertura è necessaria una prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la 
patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa, unitamente alla seguente documentazione: 
– Radiografie;  
– Referti radiologici per osteiti mascellari e ascesso dentario in presenza di strumento endodontico nel lume 
canalare;  
– Referti istologici (per cisti radicolari, adamantinoma, odontoma, asportazione di cisti mascellari e resezione 
ossea per osteonecrosi dei mascellari);  
– Fotografie pre, intra e post-intervento.  
 
Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate e medici convenzionati con la Società: le spese per 
prestazioni erogate all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, con 
l’applicazione di uno scoperto del 10% per fattura. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate con la Società: le spese sostenute vengono rimborsate 
con uno scoperto del 20% per fattura. 
  
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate: i ticket sanitari a 
carico dell’assicurato vengono rimborsati integralmente. 
 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 1.500,00 per assicurato e annualità 
assicurativa.  

28)  CURE ODONTOIATRICHE, PROTESI ODONTOIATRICHE, ORTODONZIA   
La Società provvede al pagamento delle spese sostenute per l’applicazione, la riparazione, la sostituzione e il 
ribassamento di protesi dentarie, per prestazioni ortodontiche e per cure odontoiatriche.  
 
Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate e medici convenzionati con la Società: le spese per 
prestazioni erogate all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse, senza 
l’applicazione di franchigie o scoperti.  
 
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate: i ticket sanitari a 
carico dell’assicurato vengono rimborsati integralmente. 
 
È altresì compreso il “pacchetto” di prestazioni odontoiatriche sottoindicato, esclusivamente presso le strutture 
sanitarie convenzionate con la Società.  
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• Visita di controllo odontoiatrica; 
• Ablazione del tartaro mediante utilizzo di ultrasuoni o, in alternativa, qualora si rendesse 

necessario, mediante il ricorso ad un altro tipo di trattamento per l’igiene orale. 
 
Il massimale per la garanzia di cui al presente articolo è pari a € 450,00 per assicurato e annualità assicurativa. 

29)  PREVENZIONE PER ADULTI  
La Società provvede direttamente al pagamento delle spese per le prestazioni sottoelencate effettuate in 
strutture sanitarie convenzionate con la Società ed indicate dalla Centrale operativa, previa prenotazione. Le 
prestazioni devono essere prenotate in un’unica soluzione. 
 
Prestazioni previste per tutti gli assicurati, indipendentemente dall’età, una volta l’anno 
- Alanina aminotransferasi ALT, Aspartato Aminotransferasi AST, colesterolo HDL, colesterolo LDL, 

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 

 
Prestazioni previste per gli uomini, una volta ogni due anni, a partire dal compimento dei 
quarantacinque anni 
- Visita specialistica dermatologica con mappatura dei nei in epiluminescenza 
- PSA (Specifico antigene prostatico) 
- Feci: ricerca del sangue occulto 
 
Prestazioni previste per le donne, una volta ogni due anni, a partire dal compimento dei 
quarantacinque anni 
- Visita specialistica dermatologica con mappatura dei nei in epiluminescenza  
- Visita specialistica ginecologica con PAP Test 
- Feci: ricerca del sangue occulto 

 
Prevenzione delle malattie metaboliche negli adulti 

30) PREVENZIONE PER FIGLI MINORI ASSICURATI 
La Società provvede direttamente al pagamento delle spese per le prestazioni sottoelencate effettuate in 
strutture sanitarie convenzionate con la Società ed indicate dalla Centrale operativa, previa prenotazione. Le 
prestazioni devono essere prenotate in un’unica soluzione. 
Pacchetto per gli assicurati di età compresa tra 6 mesi e 2 anni 
Visita specialistica pediatrica (valutazione di base, auxologica, psicomotoria e cognitiva) 
Pacchetto per gli assicurati di età compresa tra 3 anni e 4 anni 
Visita specialistica neuropsichiatrica (Screening disturbi del linguaggio e autismo) 
Pacchetto per gli assicurati di età compresa tra 5 anni e 6 anni 
Visita specialistica oculistica completa 
Pacchetto per gli assicurati di età compresa tra 7 anni e 8 anni 
Visita specialistica otorinolaringoiatrica con test audiometrico 
Pacchetto per gli assicurati di età compresa tra 9 anni e 11 anni 
Visita specialistica endocrinologica 
Pacchetto per gli assicurati di età compresa tra 12 anni e 18 anni 
Visita specialistica dermatologica 
 
Prevenzione dell'obesità infantile 
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31) SERVIZIO DI MONITORAGGIO A DISTANZA DEI VALORI CLINICI IN CASO DI MALATTIE 
CRONICHE   

Copertura integrale, presso strutture e medici convenzionati, del servizio di monitoraggio a distanza dei valori 
clinici in caso di malattie croniche quali diabete, ipertensione, broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), 
ecc. rivolto agli assicurati con età maggiore o uguale a quarant’anni. Copertura integrale delle visite 
specialistiche e accertamenti diagnostici strettamente connessi alla condizione di cronicità dell’assicurato. 
La copertura è prestata per l’intero periodo assicurativo sempre che l’iscritto presenti i requisiti per entrare nel 
programma di telemonitoraggio.  

32)  SERVIZI DI CONSULENZA E ASSISTENZA  
La Società fornirà i recapiti telefonici della Centrale Operativa a cui rivolgersi, sia dall’Italia che dall’Estero, per 
i seguenti servizi di consulenza. 
Saranno attivi dal lunedì al venerdì, dalle 8.30 alle 19.30, i seguenti servizi:  
a) Informazioni sanitarie telefoniche  
La Centrale Operativa attua un servizio di informazione sanitaria in merito a:  
– strutture sanitarie pubbliche e private: ubicazione e specializzazioni;  
– indicazioni sugli aspetti amministrativi dell’attività sanitaria (informazioni burocratiche, esenzione ticket, 
assistenza diretta e indiretta in Italia e all’estero ecc.);  
– centri medici specializzati per particolari patologie in Italia e all'estero;  
– 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 La Società tramite:  
- Call center telefonico;  
- Accesso Web con credenziali riservate per ogni assicurato;  
- Applicazione per smartphone iOS / Android;  
 
Saranno garantiti 24 ore su 24, 7 giorni su 7, i seguenti servizi:  
c) Pareri medici immediati  
Qualora in conseguenza di infortunio o di malattia l’assicurato necessiti di una consulenza telefonica da parte 
di un medico, la Centrale Operativa deve fornire tramite i propri medici le informazioni e i consigli richiesti.  
d) Invio di un medico  
Nel caso in cui, in conseguenza di infortunio o di malattia, l’assicurato, in Italia, necessiti di un medico dalle 
ore 20 alle ore 8 nei giorni feriali o per le 24 ore nei giorni festivi e non riesce a reperirlo, la Centrale Operativa 
accertata la necessità della prestazione, deve provvedere ad inviare, a proprie spese, uno dei medici 
convenzionati.  
In caso di impossibilità da parte di uno dei medici convenzionati ad intervenire personalmente, la centrale 
Operativa deve organizzare, in via sostitutiva, il trasferimento dell’assicurato nel centro medico idoneo più 
vicino mediante autoambulanza, tenendo a proprio carico le spese relative.  
e) Viaggio di un familiare in caso di ospedalizzazione  
In caso di ricovero ospedaliero dell’assicurato superiore a 10 giorni, la Centrale Operativa prenderà in carico 
un biglietto ferroviario o aereo di classe economica, per permettere a un familiare/convivente di raggiungere 
l’assicurato ricoverato. Tale prestazione sarà fornita unicamente qualora non sia già presente in loco un altro 
familiare.  
f) Trasferimento in centro medico specializzato  
Qualora l’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 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 provvederà a organizzare il trasporto dell’assicurato al centro 
ospedaliero più attrezzato per la patologia di cui questi è portatore con il mezzo più idoneo alle sue condizioni 
tra quelli sotto elencati:  
- aereo sanitario;  
- aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella;  
- treno, in prima classe, se necessario, in vagone letto;  
- autoambulanza senza limiti di percorso.  
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Il trasporto è interamente organizzato, a proprie spese, dalla Centrale Operativa.  
Il trasferimento nei paesi extraeuropei si effettua solamente su aerei di linea, classe economica.  
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.  
 
ALL’ESTERO  
La Società potrà erogare il servizio all’estero anche per il tramite di un provider.  
g) Viaggio di un familiare all’estero 
Nel caso in cui, in conseguenza di malattia o di infortunio, l’assicurato necessiti di un ricovero in Istituto di cura 
per un periodo superiore a 10 giorni, la Centrale Operativa, tenendo a proprio carico le spese, deve mettere a 
disposizione di un componente della sua famiglia residente in Italia, o di un convivente, un biglietto aereo o 
ferroviario (classe economica) di andata e ritorno e si accollerà le spese di soggiorno nel limite di € 250,00 per 
sinistro.  
h) Invio di medicinali urgenti all’estero  
Qualora, in conseguenza di malattia o di infortunio, l’assicurato abbia necessità per la terapia del caso, di 
specialità medicinali irreperibili sul posto (sempreché siano commercializzate in Italia), la Centrale Operativa 
provvederà ad inviarle con il mezzo di trasporto più rapido, compatibilmente con le norme locali sul trasporto 
dei medicinali, tenendo a proprio carico le spese relative. Rimane a carico dell’assicurato il costo di acquisto 
dei medicinali. 
L’attivazione della prestazione di cui al presente paragrafo è subordinata all’esibizione di una prescrizione 
medica relativa ai farmaci richiesti. 
 
i) Rimpatrio sanitario  
Nel caso in cui l'assicurato si trovi all'estero e, in conseguenza di infortunio o di malattia improvvisa, le sue 
condizioni di salute, accertate mediante contatti diretti e/o con altri mezzi di telecomunicazione tra i medici 
della Centrale Operativa e il medico curante sul posto, rendano necessario il trasporto dell’assicurato in 
ospedale attrezzato in Italia o alla sua residenza, la Centrale Operativa provvederà ad effettuare il trasporto, 
tenendo a proprio carico le spese relative, con i mezzi che i medici della stessa ritengano più idonei in base 
alle condizioni dell’assicurato tra quelli sotto elencati:  
- aereo sanitario;  
- aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella;  
- treno, prima classe e, se necessario, in vagone letto;  
- autoambulanza senza limiti di percorso.  
 
Il trasferimento dai paesi extraeuropei si effettua esclusivamente su aerei di linea, classe economica.  
Il trasporto è interamente organizzato dalla Centrale Operativa, inclusa l’assistenza medica e/o infermieristica 
durante il viaggio, se ritenuta necessaria dai medici della stessa.  
La prestazione non viene fornita per le lesioni o per le infermità che, secondo la valutazione dei medici, 
possano essere curate sul posto o che comunque non impediscano all’assicurato di proseguire il viaggio.  
La Centrale Operativa, qualora abbia provveduto a proprie spese al rientro dell’assicurato, ha la facoltà di 
richiedere a quest’ultimo, nel caso in cui ne sia in possesso, il biglietto aereo, ferroviario, ecc. non utilizzato. 
 
l) Servizio di Counselling psicologico: tramite il Centro di Ascolto telefonico attivo 24/24, 7/7, 365 giorni 
all'anno. Ogni assicurato avrà la possibilità di parlare immediatamente con uno Psicologo. La copertura è 
operante per un massimo di 6 telefonate per anno/assicurato, illimitato per le donne che hanno subito violenza.  
 

SEZIONE IV – LIMITAZIONI 

33) ESTENSIONE TERRITORIALE 
L’assicurazione vale in tutto il mondo. Nell’ipotesi in cui la Società, tramite accordi internazionali, non possa 
offrire la possibilità agli assicurati di utilizzare una rete di centri convenzionati (attraverso cui garantire il 
pagamento diretto senza anticipo da parte dell’assicurato), la garanzia opererà solo nella forma rimborsuale, 
ferma restando la preventiva autorizzazione della Centrale Operativa. 
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34) LIMITE DI ETÀ 
L’assicurazione vale fino al compimento del 80° anno di età. Per quelle persone che raggiungono tale limite in 
corso di contratto, la copertura assicurativa resta valida fino alla scadenza dell’annualità assicurativa in corso.  

35) ESCLUSIONI DALL’ASSICURAZIONE 
Sono esclusi dall’assicurazione: 
1. le cure e/o gli interventi per l’eliminazione o la correzione di difetti fisici o di malformazioni preesistenti alla 

stipulazione del contratto. In caso di intervento di correzione dei vizi di rifrazione, la garanzia opererà 
soltanto qualora il differenziale tra gli occhi sia superiore alle quattro diottrie, oppure in presenza di un 
difetto della capacità visiva di un occhio pari o superiori alle nove diottrie; 

2. la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresi comportamenti nevrotici; 
3. le prestazioni mediche aventi finalità estetiche salvo gli interventi di chirurgia plastica ricostruttiva resi 

necessari da infortuni, malattie o da interventi demolitivi anche precedenti alla sottoscrizione del contratto; 
in quest’ultimo caso, l’assicurato dovrà fornire la documentazione comprovante l’infortunio, la malattia o 
la demolizione a seguito di malattia; 

4. i ricoveri durante i quali vengono effettuati solo accertamenti o terapie fisiche, che per la loro natura, 
possono essere effettuati anche in ambulatorio; 

5. gli accertamenti per infertilità e pratiche mediche finalizzati alla fecondazione artificiale;  
6. i ricoveri causati dalla necessità dell’assicurato di avere assistenza di terzi per effettuare gli atti elementari 

della vita quotidiana nonché i ricoveri per lunga degenza, ossia quelli determinati da condizioni fisiche 
dell’assicurato che non consentono più la guarigione con trattamenti medici che rendono necessaria la 
permanenza in Istituto di cura per interventi di carattere assistenziale o fisioterapico di mantenimento; 

7. gli interventi per sostituzione di protesi ortopediche di qualunque tipo; 
8. il trattamento delle malattie conseguenti all’abuso dell’alcool e di psicofarmaci, nonché all’uso non 

terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni; 
9. Infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali ad esempio gli sport aerei, motoristici, 

automobilistici, il free-climbing, il rafting e l’alpinismo estremo, nonché dalla partecipazione alle relative 
gare o prove di allenamento, siano esse ufficiali o meno;  

10. gli infortuni causati da azioni dolose compiute dall’assicurato; 
11. le conseguenze dirette od indirette di trasmutazione del nucleo dell'atomo, come pure di radiazioni 

provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche e di esposizione a radiazioni ionizzanti ad 
eccezione di coloro che lavorano nel campo e sono esposti classificati in categoria A ai sensi del D. Lgs. 
n. 213/95; 

12. le conseguenze di guerre o insurrezioni; 
13. le terapie non riconosciute dalla medicina ufficiale; 
14. tutto ciò che non è esplicitamente indicato alle condizioni che regolano l’assicurazione. 

SEZIONE V – OMISSIS 

36) OMISSIS 

37) OMISSIS 

38) OMISSIS 

SEZIONE VI – OMISSIS 

39) OMISSIS 

40) OMISSIS 

41) OMISSIS 
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SEZIONE VII - NORME OPERANTI IN CASO DI SINISTRO 

42) OBBLIGHI DELL’ASSICURATO IN CASO DI SINISTRO  
In caso di sinistro, l’assicurato deve presentare denuncia alla Società con la massima sollecitudine possibile, 
nell’ambito dell’erogazione delle prestazioni sia in modalità diretta che rimborsuale, presentando la 
documentazione, come specificato nella presente SEZIONE.  

43) MODALITÀ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI E CRITERI DI LIQUIDAZIONE 
Per la corretta gestione dei sinistri, la richiesta di rimborso o di attivazione del convenzionamento diretto dovrà 
essere corredata della documentazione medica, indicante la diagnosi o il quesito diagnostico, relativa alla 
prestazione di cui si richiede il rimborso (vedasi alle singole garanzie).  
Relativamente alla garanzia di cui al punto 19.7 “indennità sostitutiva” è necessario allegare la cartella clinica 
o la lettera di dimissioni ospedaliera dalla quale si evinca la data di entrata e la data di uscita e la motivazione 
del ricovero. 
Le prestazioni possono essere fruite con le modalità sottoindicate, in forma rimborsuale o in forma diretta in 
strutture sanitarie convenzionate con la Società.  

44) MODALITÀ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI IN FORMA DIRETTA 
L’assicurato che intenda usufruire di prestazioni presso strutture sanitarie e medici convenzionati con la presa 
in carico diretta deve preventivamente prendere contatto con la Società (con un preavviso di almeno 3 giorni 
lavorativi) o tramite la Centrale Operativa telefonando al numero verde dedicato - oppure attraverso la 
piattaforma online o la APP. 
È prevista una deroga alla necessaria preventiva richiesta di autorizzazione alla Centrale Operativa per i casi 
di emergenza medico sanitaria collegati a ricoveri; in tale ipotesi, potrà essere richiesto il rilascio 
dell’autorizzazione entro i 5 giorni successivi dall’inizio del ricovero e in ogni caso prima della dimissione dalla 
struttura convenzionata se è passato un numero minore di giorni. 
La Società si impegna ad autorizzare le prestazioni con un anticipo di almeno 48 ore rispetto alla data della 
prestazione. 
Nel caso in cui la Società invii comunicazione di diniego dovrà esporre i motivi di natura amministrativa e/o 
medico assicurativa per cui la pratica in carico è negata o per la quale dovrà essere fornita ulteriore 
documentazione.  
Qualora la presa in carico sia parziale, ovvero riguardi solo una parte delle prestazioni richieste (esempio 
analisi di laboratorio), la Società deve precisare quali siano le prestazioni prese in carico e quali quelle che 
restano a carico dell’assicurato con la relativa motivazione. 
La Società deve rendere noto l’importo di eventuali franchigie o scoperti contrattuali a carico dell’assicurato. 
La Società provvederà a liquidare le competenze direttamente alla struttura convenzionata, al netto 
dell’eventuale scoperto e franchigia a carico dell’assicurato (che deve essere versato direttamente alla 
struttura) e nei limiti dell’importo indennizzabile, per le prestazioni sanitarie autorizzate, garantendo 
l’assicurato da qualsivoglia richiesta e/o azione da questi promossa nei suoi confronti per le prestazioni 
rientranti nella convenzione. 

45) MODALITÀ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI IN FORMA INDIRETTA 
Per ottenere il rimborso delle spese sostenute presso il Servizio Sanitario Nazionale o presso strutture 
sanitarie private non convenzionate con la Società, l’assicurato deve inviare direttamente alla Società – tramite 
piattaforma web o app - la seguente documentazione: 

• documentazione di spesa debitamente quietanzata; 
• copia della cartella clinica conforme all’originale o lettera di dimissione ospedaliera in caso di richiesta 

di diaria da ricovero; 
• certificati medici di prescrizione (con patologia o quesito diagnostico) in caso di prestazioni extra 

ricovero (vedasi alle singole garanzie). 
L’assicurato deve consentire eventuali controlli medici disposti dalla Società e fornire alla stessa ogni 
informazione sanitaria relativamente a notizie attinenti alla patologia denunciata, sciogliendo a tal fine dal 
segreto professionale i medici che l’hanno visitato e curato. 
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Il pagamento di quanto spettante all’assicurato viene effettuato a cura ultimata, previa consegna alla Società 
della documentazione di spesa debitamente quietanzata, entro 30 giorni di calendario dal ricevimento della 
documentazione completa. 

46) OMISSIS 

47) OMISSIS 

48) OMISSIS 
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