VERBALE INCONTRO ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA
CCNL AGESP!

il giorno 6 febbraio 2019
presso al sede di FISASCAT-CISL in Romna , Via dei Mille, 56,
le organizzazioni firmatarie di contratto

AGeSP| Associazione Gestore servizi Sociosanitari e Cure Post-Intensive, rappresentata
dalla delegazione composta da: Claudio CAVALERI e Massimo CABRINI e con il
coordinamento di Cesare CALCINATI.

Funzione Pubblica CGIL (FP CGIL) rappresentata da Gianluca MEZZADRI,

La Federazione Italiana Sindacati Addetti Servizi Commerciali Affini e del Turismo -
FISASCAT/CISL, rappresentata da Fabrizio FERRARI,

L’Unione Italiana Lavoratori Turismo Commercio e Servizi (UILTUCS) rappresentata di
Paolo PROIETTI e Antonio VARGIU,

La Unione Italiana Lavoratori Federazione Poteri Locali (UILFPL) rappresentata dal
Responsabile del Terzo Settore Bartolomeo PERNA

UNISALUTE S.p.A.- rappresentata da Matteo GALLONI, con il coordinamento di Luca
LAMBERTINI

dichiarano che é stato approvato dalle rappresentanze delle organizzazioni datoriale e
sindacali il PIANO SANITARIO AGESPI proposto da UNISALUTE in favore di tutti i lavoratori
a cui viene applicato il contratto in oggetto come previsto dall’art. 80 del CCNL vigente.

Con la firma della presente diamo mandato a UNISALUTE per la gestione del piano sanitario

secondo il documento sottoscritto in allegato.
Specifiche: [ %}
e

Decorrenza ; 01/02/2019 - 31/01/2020
Ad integrazione di quanto riportato nell’art. 20 della proposta piano sanitario AGESPI del
4 febbraio 2019, sara possibile inserire in copertura il nucleo familiare risultante da stato
di famiglia intendedosi per tale il coniuge non fiscalmente a carico o convivente “more
uxorio” {al costo di Euro 140,00 annuali) e ogni figlio (al costo di Euro 90,00 annuali). Il
nucleo familiare, come sopra definito, dovra essere incluso in toto con costo a carico del
lavoratore.
La finestra per poter inserire i familiari nel piano sanitario termina il 31/03/2019.
Il pagamento dei premi sara effettuato con cadenza semestrale, eventuali nuove assuzioni
in corso d’anno avranno decorrenza di copertura dalla data di assuznione e il relativo
premio sara corrisposto per ratei di mensilita mancanti al raggiungimento del semestre.
Gli Enti che tardano a comunicare i dati dei dipendenti dovranno corrispondere il premio
a partire dall’annualita in corso o in funzione della data di assunzione.
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Le parti convengono di rincontrarsi entro il 30/09/2019 per aggiornarsi sulla situazione di
questo primo periodo e discutere le condizioni per il rinnovo contrattuale.




UniSalut
SPECIALISTI HELUASSICURAZIONE SALUTE

PROPOSTA PIANO
SANITARIO

AGESPI
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CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

1. DGGETTO DELL'ASSICURAZIONE

L'assicurazione & operante in caso di malattia e in caso di infortunio avwenuto durante I'operativitd del contratta per le spese
sostenute dall'Assicurato per:

- ricovero inistituto di cura per grande intervento chirurgico (come da elenco allegate in calce);
—  day-hospital per grande Intervento chirurgico [come da elenco allegato in calce);
—  ricovero in istituto di cura reso necessario da parto;
prestazioni di alta specializzazione;
—  visite specialisticha
- accertament] diagnaostici;
- trattamenti fisioterapici dabilitativi a seguito di infartunio;
~  trattament] fisloterapici riabilitativi a seguito di ricovero con o senza intervento;
= pacchetto maternita
—  prestazioni odontofatriche particolari;
—  cure odontolatriche
= implantologia
—  interventi chirurgici odontolatrici extraricovero;
- sindrome metabolica (garanzia operante per il solo titolare);
—  prestazioni diagnostiche particolari (garanzia operante per il solo titolare);
—  prestazion a tariffe agevolate ;
—  ircuito termale
= statidi non autesufficienza consolidatafpermanente-protezione completa;
— diagnosi comparativa;
= senvizi di consulenza,

Par ottenere le prestazieni di cui necessita I'Assicurato pub rivelgersi, con le modalitd riportate alla voce “Sinfstri® delle
Condizioni Generali, a:

a) Strutture sanitarie priv i nvenzionate con la Societd

b) Strutture sanitarie private o pubbliche non convenzipnate con la Societd

c) iz itario Nazionale
Le modalita di utilizzo delle strutture sopraindicate, vengono specificate nel successivi punti di definizione delle singole garanale.

Per oltenere le prestazioni di cui necessita I'Assicurato pud rivolgersi, con le modalitd riportate alla voce “Sinistri® delle
Condizioni Generali, a:

2,  PERSONE ASSICURATE

Vassicurazione & prestata a favore dei dipendenti in forza presso l'azienda applicante il CCNL AGESPI e del relativo coniuge
fiscalmente a carico intendendo per tale il coniuge risultante da stato di famiglia, che abbla accettato entro la data di effetto
indicata in polizza 'attivazione della presente copertura.

Qualora un dipendente decida di non aderire alla copertura nei termini di cui al precedente capoverso, non gli sard pid possibile

I'attivazione della stessa in un moemento successivo. :;3
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SEZIONE PRIMA
3.  AREARICOVERO

3.1 RICOVERO CHIRURGICO IN ISTITUTO DI CURA PER GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO [COME DA ELENCO ALLEGATO IN

CALCE)

La Societa provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazionl:

a)Pre- ricovers

Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei 120 giorni precedenti Pinizio del rlcovero, purché resi
necessari dalla malattia o dallinfortunio che ha determinato il ricovere.

La presente garanzia viene prestata in forma esclusivamente rimborsuale.

b} Intervento chirurgico
QOnorari del chirurgo, dell'aiuto, dell'assistente, dell'anestesista e di ogni altro soggetto partecipante all'intervanto (risultante dal

referto operatorio); diritti di sala eperatoria e materiale di intervento Ivi comprese le endoprotesi,

clAssistenra medica, medicinali, cure
Prestazion mediche e infermieristiche, consulenze medice-specialistiche, medicinali, esami, accertamenti diagnostici e trattamenti
fisioterapici e riabilitativi durante il periedo di ricovero.

dl  Rettadidegenza

Non sono comprese nella garanzia le spese voluttuarie,

slAccompagnatora
Retta di vitte e pernottamento dell'accompagnatore nell'lstituto di cura oin struttura alberghiera.
Hel caso di ricovera in Istituto di cura non convenzionato con la Societd, la garanzia & prestata nel limite di €, 50,00 al giorno per

un massimo di 30 giorni per ricovero.

Assistenia ieristi i ividual
Assistenzainfermieristica privata Individuale nel limite di € 50,00 al giorne per un massimo di 30 giornl per ricovera.

glPost ricovere Esami e accertamenti diagnosticl, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche e infermieristiche [queste ultime
qualora la richiesta sia certificata al momento delle dimissioni dall'istituto di cura), trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure
termall {escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera), effettuati nel 120 giorni successivi alla cessazione del ricovera,
purché resi necessari dalla malattia o dall'infortunio che ha determinato il ricovero. Sono compresi in garanzia | medicinall
prescritti dal medico curante all'atto delle dimissioni dall®istituto di cura.

311 TRASPORTO SANITARIO

La Societd rimborsa le spese di trasporto dell'Assicurato in ambulanza, con unitd coronarica mobile e con aereo  sanitario
all'lstituta di cura, di trasferimento da un Istitute di cura ad un altro e di rientro alla propria abitazione con il massimo di €

1.000,00 per ricovero.

3.1.2 TRAPIANTI

el caso di trapianto di organi o di parte di essi, la Societd liquida le spese previste al punti 3.1 “Ricovero In Istituto di cura per
grande intervento chirurgico {come da elenco allegata in calee)” e 3.1.1 “Trasporto sanitario” con i relativi limiti in essi indicati,
nonché le spese necessarie per il prelieve dal donatore, comprese quelle per il trasporto dell'organo, Durante il pre-ricovero sono
campresl anche i trattamenti farmacalogici mirati alla prevenzione del rigetto.

Mel caso di donazione da vivente, la garanzia assicura le spese sostenute per le prestazioni effettuate durante il ricovero
relativamente al donatore a titolo di accertamenti diagnosticl, assistenza medica e infermieristica, intervento chirurgico, cure,
medicinali, rette di degenza.

DAY-HOSPITAL PER GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO (COME DA ELENCO ALLEGATO IN CALCE}

313

Nel caso di day-hospital per grande Intervento chirurgico [come da elenco allegato In calce), la Societd provvede al pagamento
delle spese per le prestazioni previste ai punti 3.1 “Rlcovero in Istituto di cura per grande intervento chirurgico {come da elenco

allegato In calce)” e 3.1.1 “Trasporto sanitario” con i relativi limiti in essi indicati.

3.2

PARTO E ABORTO
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In caso di parto cesareo effettuato sia In struttura sanitaria convenzionata che In struttura sanitarla pon convenzionata con la
Societa, questa pravvede 2l pagamento delle spese per le prestazioni di cui ai punti 3.1 “Ricovero in Istituto di cura per grande
intervento chirurgico {come da elenco allegato in calce]” lett. b) “Intervento chirurgica™, c) “Assistenza medica, medicinali, cure®,
d) “Retta di degenza®, e] “Accompagnatore; g] “Post-ricovero”, e 3.1.1 “Trasporto sanitaria” con 1l relative lmite in esso
indicato.

La garanzia & prestata fino ad un massimo di € 8.000,00 per anno assicurative e per nudeo familiare, sia in strutture
convenzionate che in strutture non canvenzionate, In questo caso nan sono operanti | limiti di spesa previsti alle singole garanzie,
ad eccezione di quanto previsto per la sola garanzia “Trasporto sanitario™.

3.2.2 PARTO NON CESAREQ, ABORTO TERAPEUTICO E SPONTANEOD

In caso di parto non cesarea, abarto terapeutico e spantaneo effettuato sia in struttura sanitaria convenzionata che in struttura
sanitaria non convenzionata con la Secietd, questa provvede al pagamento delle spese per le prestazioni di cul ai punti 3.1
“Ricovera in Istituto di cura per grande intervento chirurgico [come da elenco allegato in calce)” lett. b) “Intervento chirurgica®,
c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, d) "Retta di degenza”; relativamente alle prestazioni “post-ricovero” vengono garantite
due visite di controllo effettuate nel periodo successivo al parto nel limiti previsti al punto 3.1 “Ricovero in istituto di cura per
grande intervento chirurgico {come da elenco allegato in calce)”, lettera g) “Post-ricovera”, e 3.1.1 *Trasporto sanitario” con il
relativo limite in esso indicato,

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. In questo caso non sono operanti i limiti di spesa previsti alle singole garanzle,
ad eccezione di quanto previste per la sola garanzia “Trasporta sanitarla”.

La Sacietd provvede al pagamento delle spese per Interventi effettuati nei primi 2 anni di vita del neonato per la correzione di
malformazioni congenite, comprese le visite, gli accertamenti diagnostici pre e post interventa, nonché la retta di vitto e di
pernottamento dell'accompagnatore nellistituto di cura o in una struttura alberghiera per il periodao del ricovers, nel limite annuo
di € 13.000,00.

3.4 INDENNITA'SOSTITUTIVA/GIORNALIERA
3.4.1 INDENNITA' SOSTITUTIVA PER GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO (COME DA ELENCO ALLEGATO IN CALCE)

L"Assicurato, qualora non richleda alcun rimborso alla Societd, né per il ricovero né per altre prestazioni ad essa cannesse, ferma
restando [a possibilita da parte della Socletd di provwedere al pagamento delle spese di “Pre-ricovero™ e *Post rfcovera”™ con le
modalita di cul al punto 3.1 "Ricovera in istituto di cura per grande intervento chirurgico (come da elenco allegato in calce)” lett.
a) “Pre ricovera” e lett. g) “Post ricovera”, avra diritto 2 un'indennita di €. 150,00 per ogni giorno di ricovera per un periodo non
superiore a 90 giorni per ogni ricovero.

INDENNITA' SOSTITUTIVA PER PARTO CESAREO, PARTO NON CESARED, ABORTO TERAPEUTICO E SPONTANEO

34.2

U'Assicurata, qualora non richieda alcun rimborso alla Societd, né per il ricovero per parto cesareo, parto non cesareo, aborto
terapeutico e spontaneo né per altre prestazioni ad esso connesse, ferma restando la possibilith da parte della Societd di
provvedere al pagamento delle spese di “Pre-ricovera” e “Post ricovero™ con le modalitd di cui al punto 3.1 “Ricavero in istituto di
cura per grande intervento chirurgico (come da elenco allegato in calce)” lett. a) “Pre ricovera” e lett. g) "Post ricovera”, avrd
diritto a un'indennita di €. 80,00 per ogni giorno di ricovero per un periodo non superore a 30 glornl per ognl ricovera.

Le spese relative alle garanzie di “Pre ricovero” e “Post ricavera™ in questa caso vengono prestate senza I'applicazlone di eventuali
limiti di spesa previsti al punto 3.5 "Modalitd di erogazione delle prestazioni” ed assoggettate ad un massimale annuo per nudeo
familiare paria €. 500,00.

INDENNITA" GIORNALIERA PER RICOVERO MEDICO IN 55N E PER RICOVERO CON INTERVENTO CHIRURGICO IN 55N
DIVERSD DA GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO (COME DA ELENCO ALLEGATO IN CALCE}

34.3

L'Assicurato, In caso di ricovers medico in 55N e in caso di ricovero con intervento chirurgico in S5 diverso da grande intervento
chirurgica (come da elenco allegato in calce), avrd diritto a un'indennith di €. 50,00 per ogni gierno di ricovero per un periedo non
superiore a 30 glorn] per ogni ricovera,

3.5 MODALITA DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI

a) Prestazioni in strutture sanitarie priv




In questo caso le spese relative ai senvizi erogati vengono liquidate direttamente dalla Societd alle strutture sanitarie convenzionate
con I'applicazione di una franchigia di € 1.000,00 che dovrd essere versata dall'Assicurato alla strultura convenzlonata al moments
dell’emissione della fattura, ad eccezione delle seguenti:

punto 3.1 “Ricovero chirurgico in istituto di cura per grande intervento chirurgico (come da elenco allegato in calee)™s

—  lett. a) "Pre ricovera™;

- lett. f}"Assistenza infermieristica privata individuale”™;

punto 3.1.1 “Trasporto sanitario”;

che vengono rimborsate all' Assicurato nei limiti previst] ai punt] indicati, e delle seguenti:

punto 3.2 “Parto e aborta”;

punto 3.3 “Neonati”;

che vengono liguidate alla struttura sanitaria convenzionata nel limitl previsti al punti indicati.

b) Prestazioniin strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la Societd, in caso di provindia scoperta

L'utilizzo di strutture sanitarie o di personale non convenzionato con la Socletd & consentito solo nel caso in cul I'Assicurato sia
domiciliato o residente in una provincia priva di strutture sanitarie convenzionate con la Societd; in questo caso le spese relative
alle prestazioni effettuate vengono rimborsate all'Assicurato senza applicazione di franchigle o scopertl ad eccezione delle
Seguenti:

punto 3.1 “Ricovero chirurgico In Istituto di cura per grande Intervento chirurgico (come da elenco allegato in calce):lett. d)
“Retta di degenza®;

—  lett. &) “Accompagnatora”™;

= lett. f) “Assistenza infermieristica privata individuale”;

punto 3.1.1 “Trasporto sanitario”;

punto 3.2 “Parto e aborto™;

punto 3.3 “Neanati®;

che vengono rimborsate all’ Assicurato nel limiti previsti ai puntiindicati,

¢} Prestazioni nel Servizio Sanitario Nazionale

Hel caso di ricovero in strutture del Servizlo Sanitario Nazionale o da esso accreditate in forma di assistenza diretta, e quindi con
costo a completo carico del 5.5.N., verra attivata la garanzia prevista al punto 3.4 “Indennita sostitutivafgiornaliera”.

Qualora I'Assicurato sostenga durante Il ricovero delle spese per trattamento alberghiero o per ticket sanitari, la Societd
rimborserd integralmente quanto anticipato dall’Assicurato nei limiti previsti nei diversi puntl; in guesto caso non verra
corrisposta I'indennita sostitutiva®.

Qualara il ricovero avvenga in regime di libera professione intramuraria con relative onere a carico dell’Assicurato, le spese
sostenute verranno rimborsate secondo quanto indicato alle lett. a) “Prestazioni In strutture sanitarie private o pubbliche
convenzionate con la Societd ed efettuate da medid convenzionati” o b) “Prestazloni in strutture sanitarie private o pubbliche
non convenzionate con fa Soceta™.

3.6  MASSIMALE ASSICURATO

Il massimale annuo Asslcurato per il complesso delle garanzie suindicate corrisponde a € 100.000,00 per nucleo familiare.

4, ALTASPECIALIZZAZIONE
La Societd provwede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni extraospedaliere.

Alta diagnostica radiologica (esami stratigrafici e contrastografici) ("anche digitale”)
*  Angiografia

Artrografia

Brancografia

Cistografia

Cistouretrografia

Clisrna opaco

Colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCF) s}{\

Ui

Colangiografia percutanea (PTC)
Colangiografia trans Kehr
Colecistografia
Dacriocistografiaf/Dacriecistotac
Defecografia

Fistalografia

Flebografia

Fluorangiografia

Galattografia é

& & & & & & & & &
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Isterosalpingografia

Mielografia

Retinografia

Fx esofago con mezzo di contrasto

Fx stomaco e dusdeno con mezza di contrasto
Rx tenue e colon con mezzo di contrasto
Scialografia

Splenopartografia

Urografia

Vesclculodeferentografia
Videoangiografia

Wirsunggrafia

& 5 5 OB B & B &8 B B B

Accertamenti
s Ecocardiografia
s Elettroencefalogramma
¢ Elettromiografia
Mammografia o Mammografia Digitale
PET
Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RRMN]
Scintigrafia
Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) {anche virtuale)

*® & & @

Teraple
s  Chemioterapia
Cobaltoterapia
Dialisi
Radioterapia
Laserterapia a scopo fisioterapico

Per I'attivazione della garanzia & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la patalogla che ha reso
necessaria la prestazione stessa.

Mel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la Societd, le spese per le prestazioni erogate
all'Assicurato vengono liquidate direttamente dalla Societd alle strutture medesime con 'applicazione di una franchigia di € 50,00
perogni accertamento diagnostico o ciclo di terapia.

L'utilizzo di strutture sanftarie o di persanale non convenzionato con la Societh & consentito solo nel caso in cui I'Assicurato sia
domiciliato o residente in una provinela priva di strutture sanitarie convenzionate con la Societd; in questo caso le spese relative

alle prestazioni effettuate vengono rimborsate all’Assicurate con Iapplicazione di una franchigiz di € 50,00 per ognl
accertamanto diagnostico o ciclo di terapia.

Mel caso in cui I'Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazlonale, la Societd rimbeorsa integralmente i tickets sanitari a carico
dell'Assleurato.

Il massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni sulndicate corrisponde a €. 8.000,00 per nucleo familiare.

La Societd prowede al pagamento delle spese per visite specialistiche conseguenti a malattia o a Infortunio con Pesclusione delle
visite in etd pediatrica effettuate per il controllo di routine legato alla crescita e delle visite e accertamenti edontolatrici e
ortodontici, Rientra in garanzia esclusivamente una prima visita psichiatrica al fine di accertare la presenza di un'eventuale

patologla,

Per I'attivazione della garanzia & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la patalogia che ha reso
necessaria la prestazione stessa.

| documenti di spesa (fatture e ricevute) debbano riportare l'indicazione della speciality del medice la quale, ai fini del rimborsa,
dovra risultare attinente alla patologia denunciata.

Mel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale conventlonato con la Sr.n:u‘eté le spese per le prestazionl erogate

all'Assicurato vengono liguidate direttamente dalla Societd alle stru medesime con Bapplicatione di una franchigia di € 50,00
per ogni visita specialistica.
S
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L'utilizza di strutture sanitarie o di personale non conventionato con la Societd & consentito solo nel caso in cui I'Assicurato sia
domiciliato o residente in una provincia priva di strutture sanitarie convenzionate con la Societd; in questo caso le spese relative
alle prestazioni effettuate vengono rimborsate all’Assicurato con l'applicazione di una franchigia di € 50,00 per ogni visita
specialistica.

Kel caso In cul I'Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, Ia Societa rimborsa integralmente i tickets sanitarl a carico
dell’ Assicurato.

[l massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corrisponde a € 1,000,00 per nuclea familiare.

6, ACCERTAMENTIDIAGNOSTICI

La Societd provwede al pagamento delle spese per accertamenti diagnostici conseguenti a malattia o a infortunlo.
Per I'attivazione della garanzia & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito diagnostice o fa patologia che ha reso
necessariala prestarione stessa.

MNel caso di utilizeo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la Societd, le spese per le prestazioni erogate
alf' Assicurato vengono liguidate direttamente dalla Societa alle strutture medesime con l'applicazione di una franchigia di € 50,00
per prestarione.

L'utilizzo di strutture sanitarie o di personale non convenzionato con la Societa & consentito solo nel caso in cui I'Assicurato sia

domiciliate o residente in una provincia priva di strutture sanitarie convenzionate con la Societd; in questo caso le spese relative
alle prestazion] effettuate vengono rimborsate all'Assicurato con I'applicazione di una franchigia di € 50,00 per prestazione.

Nel caso in cul I"Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Societd rimborsa integralmente i tickets sanitari a carico
dell’ Assicurato.

Il massimale annuo assicurato per Il complesso delle prestazioni suindicate corrisponde a € 500,00 per nucleo familiare.

7. PACCHETTO MATERNITA'

Rientrano in garanzia le seguenti prestazioni:
Ingravidanza
= Ecografie di controllo;
- Amniocentesi;
Villocentesi;
= Analisi del sangue per il monitoraggio della gravidanza,

Mel caso di wtilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la Societd, le spese per le prestazioni erogate
all'Assicurato vengono liguidate direttamente dalla Societd alle strutture medesime con I'applicaziane di una franchigia di € 20,00
per accerlamenta/prestazione.

L'utilizzo di strutture sanitarie o di personale non convenzionato con la Socletd & consentito solo nel caso in cui I'Assicurato sia

domiciliato o residente in una provincia priva di strutture sanitarle convenzionate con la Societd; in questo caso le spese relative

alle prestazioni effettuate vengono rimborsate all'Assicurato con I'applicazione di una franchigia di € 20,00 per accertamento.

Mel caso in cul 'Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Societd rimborsa integralmente i tickets sanitari a carico
dell’Assicuratao.

Il massimale annua assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corrisponde a € 500,00 per nucleo familiare.

8. TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI A SEGUITO DI INFORTUNIO EfO A SEGUITO DI RICOVERO CON O SENZA
INTERVENTO CHIRURGICO

La Societd provvede al pagamento delle spese per i trattamenti fisioterapicl, a seguito di infortunio efo di ricovero con o senza
Intervento chirurgico, esclusivamente a fini rlabilitativi, In presenza di un certificato di Pronto Soccorse, sempreché siano
prescritte da medico “di famiglia® o da specialista la cui specializzazione sia inerente alla patologia denunciata e slano effettuate
da personale medico o professionista sanitario abilitato in terapla della riabilitazione il cui titolo dovrd essere comprovato dal

documento di spesa,

Lagaranzia & operante: /)
- In caso di infortunio, in presenza di un certificate di Pronta Seccorse; Il\

S’

M ﬁ\ SH\ /’:'/\h ; . Pag. 7di25



A seguito di ricovero p, qualora sia stato superato il limite di 120 giorni previsti dalla garanzia di cui al punto g) “Post
ricovera” dell'art. 3.1 “Ricovero chirurgico in istituto di cura per grande intervento chirurgico [come da elenco allegato in
calce)”, e solo nel caso in cul sia clinfcamente documentata la necessita di proseguire con | trattamenti fisioterapid e
riabilitativi;

In caso di ricovero medico, nonostante Il ricovero medico non sia in copertura col plana sanitarla;

In questo caso l'assicurato per fruire dei trattamenti fisioterapic, dovrd inoltrare alla Societd copia della Lettera di
Dimissione Ospedaliera e la prescrizione del medico curante indicante 1l quesito diagnostico.

Non rientrano in garanzia prestazioni effettuate presso palestre, dub ginnico-sportivi, studi estetic, alberghi salute, medical
hotel, centri benessere anche se con annesso centro medico.

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la Societd, le spese per le prestazioni erogate
all'Assicurato vengono liquidate direttamente dalla Societd alle strutture medesime senza applicazions di alcuno scoperto o
franchigia.

L'utilizzo di strutture sanitarie o di personale non convenzionato con la Societd & consentito solo nel caso in cul I'Assicurato sia

domiciliato o residente in una provinda priva di strutture sanitarie convenzionate con la Societd: in questo caso le spese relative

alle prestazion effettuate vengono rimborsate all' Assicurato senza applicazione dialeuna scoperto o franchigia.

MNel caso in cui I'Assicurato s avvalga del Servizio Senitario Nazionale, la Societa rimbaorsa integralmente i tickets sanitari a carico
dell' Assicurato.

Il massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corrisponde a € 1.500,00 per nucleo familiare,

9. PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE PARTICOLARI {aranzia operante per il solo titolare)

La Societd provvede al pagamento delle prestazioni sotto elencate effettuate in strutture sanitarie convenzionate con UniSalute
Indicate dalla Centrale Operativa previa prenotazione. Le prestazioni previste, nate per monitorare Peventuale esistenza di stati
patologici, ancorché non ancora conclamati, s1 prevede siano particolarmente opportune per soggetti che abbiano sviluppato casi di
familiarita.

Le prestazioni previste devono essere effettuate in un'unica soluzione.

Prestazioni previste per gli vomini una velta l'anno
—  Alanina aminotransferasi ALT
Aspartato Aminotransferasi AST
colesterclo HOL
- colestarglo totala
creatining
esame emocromocitometrico e morfologico completo
N gamma GT
glicemia
trigliceridi
- tempo di tromboplastina parziale (FTT)
tempo di pratrombina (FT)
urea
VES
= Urine; esame chimico, fisico e microscopico
Feci: Ricerca del sangue occulto
B Elettrocardiogramma di base

Prestazioni previste per le donne unawvolta 'anno
- Alanina aminotransferasi ALT
Aspartato Aminotransferasi AST
—  colesterolo HOL
E colesteralo totale
creatinina
—  esame emocromecitometrica e morfologico completo

2 gamma GT
- glicemia
—  trigliceridi
- tempo di tromboplasting parzizle (PTT)
= tempo di pratrombina (PT)

%
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VES

- Urine; esame chimico, fisico @ microscopico
Fecl: Ricerca del sangue occulto

= Pap test

Prestazioni previste per gl uomini una volta ogni due anni a partire dal compimento dei dnquantann
Ecatomografia addome superiore e inferiore (4/5 ergani)
- PSA (Specifice antigene prostatico)
Ecodoppler tronchi sovraortici

Prestazioni previste per le donne una volta ognl due anni a partire dal compimento del cinquantanni
Ecodoppler tronchi sovraortici
- Ecotomografia addome superiore e inferiore (45 organi)
= Visita specialistica ginecologica

10. PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE PARTICOLARI (garanzia operante per il solo titolare)

In deroga a quanto previsto all'art. B.2 “Esclusioni dall'assicurazione” al punto 3, la Societd provvede al pagamento del “pacchetto”
di prestazioni odontoiatriche particolari fruibile una volta Fanno in strutture sanitarie convenzionate con UniSalute indicate dalla
Centrale Operativa previa prenotazione. Le prestazioni che costituiscono Il “pacchetto”, sotto indicate, sono nate per monitorare
I'eventuale esistenza di statl patologici, ancerché nen ancora conclamati, e si prevede siano particolarmente cpportune per
soggetti che abblano sviluppato casi di familiarita.

Ablazione del tartaro con eventuale visita di controllo mediznte utilizzo di ultrasuoni, o In alternativa, qualora si rendesse
necessario, mediante [l ricorso ad un altro tipo di trattamento per l'igiene orale.

Qualora, 2 causa della particolare condizione clinica efo patologica dell'Assicurato, il medico riscontr, in accordo con fa Societa, la
necessitd di effettuzre una seconda saduta di ablazione del tartaro nell’arco dello stesso anno assicurative, la Societa provvederd a
liquidare anche questa seconda prestazione, con le modalita di seguito indicate, analogamente a quanto avvenuto per la
prestazione precedente. Nel caso di utilizza di struttura sanitaria convenzionata, |a seconda seduta deve essere preventivamente
comunicata alla Societa.

Restano Invece a carico dell'Assicurato, se richieste, ulteriori prestazioni, quali, ad esemplo, la fluorazione, la levigatura delle
radici, la levigatura del solchi ecc.

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarle e di personale convenzionato con la Societd, le spese per |e prestazionl erogate
all’Asgicurato vengono liquidate direttamante dalla Societd alle strutture medesime con I'applicazione di uno scoperto dal 25%, che
dowrd essere versato dall'Assicurato alla struttura convenzionata al momento dell'emissione della fattura.

11. CURE ODONTOIATRICHE, TERAPIE CONSERVATIVE, PROTES! ODONTOIATRICHE, ORTODOMNZIA E PRESTAZIONI

DIAGNOSTICHE DITIPO ODONTOIATRICO E ORTODONTICO

La Societs prowede al pagamento delle spese per 'applicaziane, la riparazione, la sostituzione e il ribasamento di protest dentarie,
per prestazioni ortodontiche, per cure odontoiatriche e teraple conservative e prestazioni diagnostiche di tipo odontoiatrico e

ortodantico.

MNel caso di utilizzo di strutture sanitarie & di personale convenzionato con fa Socletd, le spese per le prestazioni ercgate
all'Assicurzto vengeno liquidate direttamente dalla Societd alle strutture medesime struttura senza applicazione di scoperti o
franchigle

L'utilizzo di strutture sanitarie o di personale non convenzionato con la Societd & consentito solo nel caso in cui I'Assicurato sia
miciliato o residente i rovincia priva di stru itarie convenzionate con la Societd; in questo caso le spese relative
alle prestazion effettuate vengono rimborsate all'Assicurato senza applicazione di alcuno scoperto o franchigia.

Mel caso In cui PAssicurato si rivolga a strutture del Servizlo Sanltario nazionale o da esso accreditate, la Societd rimborsa
integralmente | ticket sanitarl a suo carico.

Il massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni sulndicate corrisponde a € 250,00 per nucleo familiare.

12. PRESTAZIONI DI IMPLANTOLOGIA

In deroga 2 quanto previsto all'art. B.2 “Esclusioni dall’assicuraziane” al punto 3, la Societd prvvede al pagamento delle spese per
le prestazioni sotto indicate.
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Viene previsto un massimale di € 1,000,00 per prestazioni di implantologla dentale In un anno assicurativo.

141 APPLICAZIONE DI TRE O PIL" IMPIANTI

La garanzia opera nel caso di applicazione di tre o pll impianti previsti dal medesimo plano di cura.

Rientrana in copertura il posizionamento dell'impianta, Peventuale avulsione, I'elemento definitivo, I'elementa provvisario relativi
2i 3 o pib impianti.

La presente garanzia viene prestata solo in forma diretta, In strutture sanitarie € con personale convenzionato con la Societa.

Le spese per le prestazioni erogate all'Assicurato vengono liguldate direttamente dalla Socletd alle strutture medesime senza
l'applicazione di alcuno scoperto o franchigia. Qualora il costo complessive delle prestazioni ricomprese nel plano di cura dovesse
superare il massimale sopra indicato, I'importo eccedente dovrd essere versato direttamente dall’Assicurato alla struttura
convenzionata.

Al fini liquidativi dovranno essere prodotte le immagini radiografiche precedenti e successivi alla riabilitazione
implantoprolesica.

12.2 APPLICAZIONE DI DUE IMPIANTI

Viene previsto un sottomassimale annuo di € 900,00 nel caso di applicazione di due impianti previsti dal medesimo plano di cura.

Rientrano in copertura il posizionamento dell'impiante, P'eventuale avulsione, 'elemento definitive, I'elementa provyisario relativi
al 2 impianti.

La presente garanzia viene prestata solo in forma diretta, In strutture sanitarie e con personale convenzionato con la Societd,

Le spese per le prestazion] erogate all'Assicurato vengono liguldate direttamente dalla Societd alle strutture medesime senza
I'applicazione di aleuno scoperto o franchigia. Qualora il costo complessivo delle prestazioni ricomprese nel piano di cura dovesse
superare il massimale sopra indicato, I'importo eccedente dovrd essere versato direttamente dall’Assicurato alla struttura
convenzionata,

A fini liquidativi dovranno essere prodotte le Immagini radiografiche precedenti e successivi alla riabilitazione
implantoprotesica.

Qualara, nel corso della medesima annualita assicurativa, dopo aver attivato la garanzia prevista al punto 13.3 “Applicazione di un
impianta®, si rendesse necessario l'innesto di un secondo impianto, quest’ultime verrd liquidato nell’ambito del sottormassimale
di € 900,00 previsto in questa garanzia, al netto di quanto gid autorizzato o liquidate.

12.3 APPLICAZIONE DI UN IMPIANTO

Viene previsto un sottomassimale annuo di € 450,00 nel caso di applicazione di un implanto previsto dal plano di cura.

Rientrano in copertura il posizionamento dell'impianto, I'eventuale avulsione, 'elemente definitive, l'elemento pravvisorio relativi
allimpianto.

La presente garanzia viene prestata solo in forma diretta, in strutture sanitarie e con personale convenzionato con Ja Societd,

Le spese per le prestazioni erogate all'Assicurato vengono fiquidate direttamente dalla Societd alle strutture medesime senza
F'applicazione di alcuno scoperta o franchigia. Qualora il costo complessive delle prestazioni ricomprese nel piano di cura dovesse
superare il massimale sopra Indicato, l'importo eccedente dovrd essere versato direttamente dall’Assicurate alla struttura
convenzionata,

Al finl liguidativi dowranno essere prodotte le immagini radiografiche precedentl e successive alla riabilitazione
implantoprotesica.

13.  INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI EXTRARICOVERO

In deroga a quanto previsto all'art. B.2 "Esclusioni dall'assicurazione™ al punto 3, la Societd liquida le spese sostenute per gl
interventi chirurgici conseguenti alle seguenti patologie compresi gli interventi di Implantologia dentale anche se successivi ad
intervent chirurgiel avwwenuti fuori dalla copertura assicurativa purché anch'essi conseguenti alle seguenti patologie:

-adamantinoma

-ascesso dentario in presenza di strumento endodontico nel lume capélare
-cisti follicalari

-cisti radicalari

-odontoma
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-osteiti che coinvolgano almeno un terzo dell'osso mascellare (se localizzate nell’arcata superiore) o mandibolare (se
localizzate nell'arcata inferiore)

Per l'attivazione della garanzia & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito disgnostico o la patologia che ha reso
necessaria la prestatione stessa.

Lz documentazione sanitaria necessaria per cttenere | rimborso delle spese sostenute consiste in:
— radiografie e referti radiologici per osteiti mascellari, < ascesso dentario in presenza di strumento endodentico nel lume
canalare;
— radiografie, referti radiologici e referti istologic per cisti follicolar e cisti radicolari, adamantinoma, edontoma

Le spese sostenute vengono liquidate nel limite annuo di € 3.000,00 per nucleo assicurato.

Hel caso di utiizze di strutture sanitarie e di personale convenzlonate con la Societd, le spese per e prestazioni erogate
allAssicurato vengono liguidate direttamente dalla Societd alle strutture medesime senza applicazione di alcuno scoperto o
franchigia,

L'utilizzo di strutture sanitarie o di personale non convenzionato con la Societd & consentito solo nel caso in cui I'Assicurato sia
domiciliate o residente in una provincia priva di strulture sanitarie convenzionate con la Societd; in questo caso le spese relative
alle prestazion effettuate vengono rimborsate all'Assicurato senza applicazione di alcuno scoperto o franchigia.

Kel caso in cui I'Assicurato s avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Societa rimborsa integralmente i tickets sanitari a carico
dell"Assicurato.

14. SINDROME METABOLICA (zaranzia operante per il solo titolare)

Per attivare la garanzia I'Assicurato dovrd compllare il questionario raggiungibile cliccando su www.unisalute,it & “confermare il
sua Invio” alla Societa.

La stessa provvederd ad analizzarme | contenuti ed entro 2 giorni comunicherd all'Assicurata I'esito della valutazione tramite email
mettendo a dispasizione le Informazioni sull'area riservata accessibile tramite username e password.

La Societd fornird all'assicurato, indipendentemente dallo stato risultante dal questionario alcune indicazion] per consentirgli di
assumere compartamentl e stili di vita pid corretti in merita ad attivita fisica ed alimentazione anche attraverso un regime dietetico
personalizzato.

la Societd comunicherd Fesita della verifica e metterd a disposizione le informazion] sull’area riservata accessibile tramite
username e password. L'Assicurato verrd contattato dalla Societd (via email, sms o telefona) periodicamente per compiere defle
verifiche sulla effettiva applicazione delle indicazionl fornite.

Solo nel caso In cul "assicurato si trovi in uno stato di Sindrome Metabolica “non conclamata®, poiché gli indicatori del rischio di
Sindrame Metabolica devono essere regolarmente monitorati, la Societd prowwederd all’arganizzazione e al pagamento delle
prestaziani sotto indicate da effettuarsi con cadenza semestrale in strullure sanitarie convenzionate con UniSalute indicate dalla
Centrale Operativa previa prenotazione,

s colesterolo HOL
colesterolo totale
glicernia

s trigliceridi

Al fine di incentivare I'Assicurata ad effettuare il percorso prevenzione, sard attivata anche una cartelfa medica online personale in
cui egli potra registrare questi parametri.

La presente garanzia verrd prestata fino alla scadenza della polizza, a partire dalla data di compilazione del questionario
presente nel sito UniSalute.

Eventuali visite o accertamenti che si rendessero successivamente necessari potranno essere frulti dall'Assicurato altraverso le
strutture sanitarie convenzionate con UniSalute. Qualora tali prestazion] rientrino tra quelle assicurate con la presente polizza, le
stesse verranno erogate nel rispetto delle modalita liguidative di cui al relative articolo contrattuale. Se invece tali prestazioni
non dovessero rientrare tra quelle assicurate con la presente polizza, all'Assicurato verrd fornita un servizio di “fax-assistito” che
gli consentira di accedera alle strutture convenzionate con la Societa a tariffe agevolate, mantenendo i costi a proprio carico.

15. PRESTAZIONI| ATARIFFE AGEVOLATE UNISALUTE

Qualara una prestazione non sia in copertura perché non prevista dal plano sanitario o per esaurimento del massimale o perché
infericre af Hmitl contrattuali e imanga a totale carico dell'Assicurato , & possibile richiedere comungue alla Centrale Operativa la

prenotazione della prestazione e linvio alla struttura , prescelta tra quele faceti parte della Rete, di un fax che consentira di
£
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ottenere I'applicazione di tariffe riservate agli assicurati UniSalute can un conseguente risparmio rispetto al tariffaria normalmentea
previsto.

16. CIRCUITO TERMALE UNISALUTE

| clienti UniSalute possono accedere ai centri del Circuito termale UniSalute a tariffe apevolate, anche insieme ad un
accompagnatore. Se il centro termale dispone anche della struttura alberghiera, gli sconti sono validi anche per il soggiorne.

La molteplicithd delle strutture termali e la varietd delle proprietd terapeutiche delle acque sono tali da soddisfare qualsiasi
esigenza: dalle acque sulfuree, solfate, salse, alle acque bicarbonate e oligominerali per un benessere davvero a 360°,

Tulte le strutture sano altamente qualificate dal punto di vista erganizzativo e rappresentano dei centri di qualita nei campi della
prevenzione e riabilitazione, inoltre la rete & in & in continua evoluzione e viene costantemente integrata con lingresso di nuove
strutture,

Spesso | centri termall del Circuito UniSalute si trovano In scenarl di rilevante interesse geografico e ambientale, ulteriore
richiamo per quanti decidano di concedersi una pausa di benessere e di riposo psico-fislco.

La nascita di questo nuovo dircuito permette a UniSalute di offrire un nuove servizio di qualitd nell'ambito della salute e del
benessere e di arricchire le proprie coperture sanitarie con pacchetti ad hoe rivelti anche a particolari categorie di clienti,

SEZIONE SECONDA

17.  STATIDINON AUTOSUFFICIENZA CONSOLIDATA /PERMANENTE - PROTEZIONE COMPLETA (GARANZIA OPERANTE PER IL

SOLO TITOLARE)

La Societd garantisce attraverso la propria rele di strutture convenzionate l'erogazione di prestazion] sanitarie efo socio
assistenziali e, in case di permanenza in RSA, 1l rimborso delle spese sastenute per un valore corrispondente al massimale mensile
garantito, sempre che sia comprovata tra le parti la sopravvenuta non autosufficienza dell’Assicurata,

Al fini dell'operativith della garanzia, le persone assicurate devono rientrare nelle seguenti condizioni di assicurability:

1. Nonavere bisogno dell'ziuto di un terzo per compiere guatidianamente uno o pib delle attivity di vita di seguito indicate:
a) Lavarsi
b]  Vestirsi e svestirsi
¢]  Andare al bagno e usarlo
d) Spostarsi
8) Continenza
f}  Nutrirsi

2. Nonesserein diritto, aver richlesto o essere stato riconosciuto invalido civile nella misura di almeno il 403,

3. Mon 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 efo angiopatie o da
ipertensione non controllata (intendendosi per tale quelle forme particelari di ipertensione che, nonostante assunzione di
farmaci ipertensivi, mantengono valori di pressione particolarmente elevati sul quali non & passibile intervenire clinicamente)
o controllzbile solo con I'assunzione di almeno 3 farmaci,

4.  MNonessere affette da tossicedipendenza da sostanze stupefacenti o farmacologiche, alcalismo, HIV, epatite cronica

Viene riconosciuto in stato di non autosufficienza I'Assicurato il cul stato clinlco 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 cgni attivitd viene constatato il grado di autonomia dell assicurato nel suo compimento ed assegnato un punteggio secando lo
schema diseguito riportato.

Linsorgenza dello stato di non autosufficlenza permanente viene riconosciutaguando la somma del punteggl raggiunge almeno 40 .
punti [per la definizione del punteggio si veda il seguente “Schema per I'agfertan)enta dellfinsalgere di non autosufficienza’®
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SCHEMA PER L'ACCEATAMENTO DELL'INSQRGERE DI NON AUTOSUFFICIENZA:

ATTI ELEMENTARI DELLA VITA QUOTIDIANA

LAMARS

1" grado
L'Assicurato @ in grado di farsi il bagno efe la doccia in modo completamente Autonomo

2" grado
L'Assicurato necessita di assistenza per entrare nella efo uscire dalla vasca da bagno

3 grado

L'Assicurato necessita di assistenza per entrare nella efo uscire dalla vasca da bagno e durante I'attivita

stessa del farsi il bagno
VESTIRS! E SMESTIRSI

1" grado
L'Assicurata & in grado di vestirsl e svestirsi in modo completamente autonoma

2" grado
LAssicurato necessita di assistenza per vestinsi efo svestirsila parte superiore o la parte inferiore del

carpo efo per applicare/togliere una protesi

3" grado
U'Assicurato necessita sia per la parte superiore del carpo sia per la parte inferiore del corpo di
assistenza per vaestirsi efo svestirsi efo applicare/togliere una protes

ANDARE AL BAGNOE USARLO

1%grado

U'Assicurato & in grado di svolgere autonomamente e senza assistenza da parte
di terti seguenti gruppi di attivita identificati con (1), (2] e (3):

(1) ) andare in bagno

(2) lavarsi, lavarsi i denti, pettinarsi, asciugarsi, radersi

(3) effettuare atti di igiene personale dopo essere andato in bagno

2" grado
U'Assicurato necessita di assistenza per almena uno e al massimo due dei
sulndicati gruppi di attivita (1), (2] e (3]

3 grado
L'#ssicurato necessita diassistenza per tulli | sopra indicati gruppi di attivita (1),
(2he(3)

SPOSTARS!

1° grado I'Assicurato @ in grado di muoversi autonomamente all'interno della residenza abituale anche

con Futilizza di protesi

" grado ['Assicurato & in grado di muoversi allinterno della residenza abituale
solo con I'utilizzo di ausili, come per esemplo sedia a rotelle o deambulatore

3° grado I'Assicurato  In grado di muoversi allinterno della residenza zbituale m
salo con "assistenza di terzi L\_/

CONTINENZA

1" grado

L"Assicurato & completamente continante

2* grado -

T2 |

PUNTEGGIO

10

PUNTEGGID

10

PUNTEGGID

10

PUNTEGGID

10

PUNTEGGID
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L'Assicurato presenta incontinenza dl urina o fecl al massimao una volta al
giorno

3" grado
L'Assicurato & completamente incontinente e vengono utilizzati aiuti tecnici
come catetere o colostomia 10

NUTRIRSI PUNTEGGIO

1% grado
L'Assicurato & completamente e autanoemamente in grado di consumare bevande e cibi preparati e
serviti 0

¥ grado

U'Assicurato necessita di assistenza per una o pil delle seguenti attivitd
preparatarie:

+ sminuzzareftaglizre cibo

# shucciare [a frutta

* aprire un contenitorefuna scatola

* vessare bevande nel bicchiere 5
3* grado

L'Assicurato non & in grado di bere autonomamente dal bicchiere e mangiare dal

platto. Fa parte di guesta categoria I'alimentazione artificiale 10

Il massimale mensile garantito corrisponde a € 600,00 per un numera massimo di tre annl.

17.1 PIANG ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO (PAI} E PRESTAZIONI SANITARIE MEDICO ASSISTENZIAL FORNITE DA

STRUTTURE CONVENZIONATE f RIMBORSO SPESE IN CASO DI PERMANENZA IN RSA

L'amministratore di sostegno, il tutore legale o il familiare preposto alla cura dell'Assicurato o I'Assicurato stesse, qualora
quest’ultime si trovi in uno stato di non autesufficienza come definito ai sensi di polizza, dovrd telefonare alla Centrale UniSalute
(entro 2 settimane da quando si ritiene siano maturati § requisiti per la non autosufficienza), al numero verde 800-XXXXXX (o
dall'estera numero non gratuito composte dal prefisso internazionale per I'italia + 0516389048 e fornire le informazioni richiese
per poter fruire, nell'ambito del massimale mensile previsto e previa valutazione della Societd, delle prestazioni e consulenze, di
natura sanitaria e non, di cul al punti seguenti, secondo le modalits ivi descritte.

La Sccietd Intervistando telefonicamente I'Assicurato, 'amministratare di sostegno, il tutore legale o il familiare preposto alla cura
dell"Assicurato, valutera |a richiesta pervenuta ed effettuera una prima valutazione del casa. In questa fase, qualora la Societd valuti
che vi sfano | presupposti, patranno essere fornite dal Case Manager informazioni sui servizi socio-sanitari eragati dalle strutture
socio assistenziall e Indicazioni sugli uffici deputati ad offrire assistenza a fronte di condizioni di non autosufficienza, Il Case
manager provvede inoltre ad inviare all’Assicurato una guida orientativa per le agavolazion! socio/gestionali,

A seguito del contatto telefonico I'Assicurato, I'amministratare di sostegno o il tutore legale o il famillare preposto alla cura
dell'Assicurata, davrd produrre idonea documentazione, Sulla base delle informazion] acquisite telefanicamente e della valutazione
della documentazione sanitaria pervenuta, la Societd si riserva la facoltd di organizzare una visita domiciliare allo scopo di
confermare o meno lo state di non autosufficienza, alla presenza anche del proprio Medico e del Case Manager.

1} Nel caso in cui la Societd riconosca lo stato di non avtosufficienza consolidato, all'assicurato verrd fornite un numero verde
specifico attivo 24 ore su 24; Il Case Manzger eseguird una valutazione multidimensionale allo scopo di redigere il PAI, integrato
con lindicazione dei servizi assistenziall ferniti dagli Enti pubblici (Regioni, Comunl, ASL) e consegnerd all'assicurato una guida
arientativa, centenente infarmazioni rispetto al comune di residenza, risposte a quesiti e a necessitd espresse dall'assicurato o dal
familiari.

Qualora I'Assicurato necessitasse di una o pils prastazioni tra quelle sotto elencate, la Societd, nel Imiti del massimale mensile,
provvederd a prenotare, aulorizzare e liquidare le prestazion] che verranno effettuate sia al domicilio dell'Assicurato che nelle
strutture stesse,

All'assicurato verrd fornita una lettera con l'indicaziona delle prestaziani che sono state concordate, In tale documento sard
indicate in modo analitico 'elenco delle prestazioni che resteranno a carico della Societd, quelle che verranno erogate con tariffe
agevelate il cul costo rimarrd a carico dell’Assicurato e quelle eventualmente rifiutate dall'Assicurato, Questo documento dovrd
essere firmato dall’Assicurato, dall'amministratore di sostegno o tutore legale o dal familiare preposto alla cura dell'Assicurato, per
accettazione del PAI

Di seguita le prestazionl erogabili a seguite del processo sopra descritto: -

".'\
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*  Badante;

*  Trattamenti fisioterapici e rieducativi;

*  \fsite specialistiche;

*  Accertamenti diagnosticl;

= Trasparto in Ambulanza;

*  Prestazioni erogate in regime di ricovero,

La Societd procederd con la prenotazione e autorizzazione, delle suddette prestazionl, esclusivamente in Strutture Convenzionate
con la Societd stessa, non prevedendo il rimborso di alcuna spesa sostenuta, ad eccezione di quanto previsto al successive punto
a).

Cualora Iassicurato fosse domiciliato in una provincia priva di strutture sanitarie convenzionate con Unisalute la societd
provvederd al imborso integrale delle spese sostenute neilimiti previsti dalla garanzia,

La Societd provvederd a monitorare costantemente I'andamento del PAI, intervenendo eventualmente a sua modifica, in base ai
riscantri ricevuti dall'Assicurato stesso efo dalle Strutture Convenzionate con la Societd utilizzate per l'erogazione delle sopra
elencate prestazioni.

Cualara a seguito dell'esaurimento del massimale, una prestazione rimanga a parziale o a totale carico dell’Assicurato, & possibile
usufruire tramite condivisione con il Case Manager e la Centrale Operativa, della prenotazione delle prestazioni
sanitariefassistenziali e Finvio alle strutture, prescelte tra quelle facenti parte della Rete, di un fax che consentird di ottenere
I'applicazione di tariffe riservate agli assicurati UniSalute con un conseguente risparmiio rispetto al tariffario normalmente previsto.

2) Mel caso In cul la Societd riconesca uno stato di non autosufficienza non ancora consolidato e suscettibile di miglioramento, il
Case Manager eseguird una valutatione multidimensionale allo scopo di redigere il PAI, integrato con I'indicazlone dei servizi
assistenziali, se attivati, forniti dagll Enti pubblici (Regioni, Comuni, ASL) e cansegnerd all'assicurato una guida orientativa,
contenente informationi rispetto al comune di residenza, risposte a quesiti e a necessith espresse dall'assicurata o dai familiar,
Qualara I'Assicurato necessitasse di una o pid prestazion] tra quelle elencate al punto 1), |a Societa, provvederd a prenotare tali
prestazioni, || cul costo resterd a carico dell’Assicurato, e invierd alla struttura prescelta tra quelle facenti parte della propria Rete,
un fax che permetterd allo stesso di ottenere applicazione di tariffe riservate agli assicurati Unisalute cen un conseguente
risparmio rispetto al tariffario normalmente previsto.

La Societd provwederd 2 monitorare costantermente 'andamento del PAI, intervenendo eventualmente a sua modifica, in base al
fiscontrl ricevuti dall’Assicurato stessa efo dalle Strutture Convenzianate con la Secletd ulilizzate per 'eragazione delle prestazioni
previste al precedente punto 1).

La Sccietd si riserva la facolts di sottoporre Passicurato ad ulteriori visite mediche allo scopo di monitorare le condizioni cliniche
dello stesso.

Mel caso in cul, successivamente, il consolidamento dello stato di salute dell'Assicurate comporti Il riconoscimento dello stato di
ron autosufficienza, la Societd rimborserd le prestazioni precedentemente concordate e prenotate per tramite della Societd, nei
limiti del massimale mensile.

Qualara Invece le condizioni dell'Assicurato non rientrassero pil nei parametri della non autosufficienza, tali prestazioni imarranng
a carico dell' Assicurato stesso.

3) Mel easo in cul la Societd non riconosca lo stato di non autosufficienza, la stessa provvederd a darne comunicazione scritta
all'Assicurato.

Lladdove il punteggio assegnato dalla Societd 2l termine dell'lstruttoria risultasse essere di almeno 30 punti, allassicurato verrd
fornite un numere verde specifico attive 24 ore su 24; inoltre il Case Manager eseguird una valutazione multidimensionale allo
scopo di redigere il PAI, integrato con lindicazione dei servizi assistenziall forniti dagli Enti pubblici {Regioni, Comuni, ASL) e
consegnerd all'assicurato una guida crientativa, contenente informazioni rispetto al comune di residenza, risposte a quesiti e a
necessita espresse dall'assicurato o dai familiari. Qualora I'Assicurato necessitasse di una o pill prestazioni tra quelle elencate al
punto 1), la Societd, provwederd a prenotare tali prestazioni, il cul costo restera a carico dell'Assicurato, e inviera alla struttura
prescelta tra quelle facenti parte della propria Rete, un fax che permettera allo stesso di ottenere Fapplicazione di tariffe riservate
agli assicurati UniSalute con un conseguente risparmio rispetto al tariffario normalmente previsto.

4) Qualora |'Assicurato sia “assistito” presso una RSA e pertanto non possa usufruire delle prestazionl previste al precedente punta
1), la Societd provvederd a rimborsargli, nel limiti del massimale previsto, esclusivamante la retta mensile.

18, DIAGNOSI COMPARATIVA

La Sccietd da la possibilith all’Assicurato di avere un secondo e qualificato parere sulla precedente diagnosi fatta dal proprio
medica, con le indicazioni terapeutiche pid utili per trattare la patologh tta,

Talefanando al numero verde della Centrale Operativa UniSaluté B00-XNXKXX, I'Assicurate verrd in
attivare per ottenere la prestazione.
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La Socletd mette a disposizione dell'Assicurato i seguenti servizi:

1. Consulenza Internazionale. UniSalute rilascerd all'Assicurato un referte seritto contenente le indicazion! di un medico
specialista individuato da Best Doctors® e la cui specialith risulti appropriata al caso. Tale referto sard redatto in base
all'analisi della documentazione sanitaria richiesta per ricostruire la diagnosi e conterrd specifiche Informazion riguardanti il
curriculum del medico Interpeliato,

2. Trova Il Medico. UniSalute, attraverso Best Doctors®, metterd in contatto 'Assicurato con un massimo di tre specialisti
scelti tra i pil qualificati nel trattamento della patologia in atte. A tal fine Best Doctars® ricerca nel sup database e identifica
gll specialisti con una particolare competenza nel trattamento della malattia, tenendo conta, quando passibile, delle
preferenze geografiche dell’ Assicurata.

3. Trova la Miglior Cura. Qualora I'Assicurato intenda awvalersi di uno del medic segnalati da Unisalute, la stessa, attraverso
Best Doctors®, provvedera a fissare tutti gli appuntamenti e a prendere gli accordi per l'accettazione presso I'lstituta di
cura, l'alleggio in albergo, 1l trasporto in automobile o ambulanza dell’Assicurato laddove necessario. Best Doctors®
supervisionera il pagamento delle fatturefricevute e garantird che la fatturazione sia corretta e priva di duplicazioni,
errori e abusi, Uesclusiva rete di centri di eccellenza di Best Doctoars® consantird all'Assicurato di godere di sconti
significativi sulle tariffe mediche.

Linsieme delle prestazioni sopraindicate & fornito esclusivamente per le seguentl patelogie:

- AIDS
Merba di Alzheimer

- Perdita della vista
Cancro
Coma

- Malattie cardiovascalari

- Perdita dell'udito
Insufficienza renale
Perdita dalla parofa
Trapianto di organo
Patologia neuro motaria

- Sclerosl multipla

- Paralisi

- Morbo di Parkinson

- Infarto
letus

= Ustioni Gravi

Per I'attivazione della garanzia, I'Assicurato dovrd contattare Unisalute e concordare con il medico la documentazione necessaria;
dowra poiinviare alla Societd 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 sard pol Inoltrata dalla Secietd, con costi a
proprio carico, ai consulenti medici esternl per l'individuazione del miglior terapeuta italiano o estero per quella specifica
patologia.

19.  SERVIZI DI CONSULENZA

In Italia
I seguenti servizi di consulenza vengeno forniti dalla Centrale Operativa di UniSalute telefanando al numera verde BO0-XXXXXX dal

lunedial venerdi dalle 8.30 alle 19.30.
Dall'estere cocorre comparre il prefisso internazionale dell'ltalia + 0516388046,

alinformazioni sanitarie telefaniche

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

—  strutture sanitarie pubbliche e private: ublcazione e specializzazioni;

- Indicazioni sugh aspetti amministrativi dell’attivith sanitaria {informazioni burocratiche, esenzione tickets, assistenza diretta e
indiretta in italia e all'estera, ecc.);

= centri medici specializzati per particolar] patologie in italia e all'estero;

— farmaci: compasizione, indicazioni e controindicaziani,

bl 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 sanltarie convenzionate con la Socleta.

ciPareri medici immediati
Qualara in conseguenza di infortunio o di malattia I'Assicurato necessiti di una c za telefonica
Centrale Operativa fornird tramite i propri medici le informazioni e | consigli ﬂchres

& Y.

parte di un medico, la



| premi annul per il complesso delle prestazioni suindicate, comprensivi di oneri fiscali, corrispandono ai seguenti Impaorti:
a) dipendente e coniuge fiscalmente a carico € 110,00

B.1 ESTENSIONE TERRITORIALE

L'assicurazione vale in tutta il mondo.
B.2 ESCLUSIONI DALL'ASSICURAZIONE

L'assicurazione non & operante per:
1. le cure efo gliinterventi per I'eliminazione o la carrezione di difetti fisici o di malformazioni preesistenti alla stipulazione del

contratto.

la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichiciin genere, compresi | comportamenti nevrotici;

le protesi dentarie, la cura delle paredontopatie, le cure dentarie e gli accertamenti odontelatrici;

le prastazion] mediche aventi finalita estetiche (salvo gli interventi di chirurgia plastica ricostruttiva resi necessari da infortuni

oda interventi demaolitivi avwenuti durante 'operativitd del contratto);

i ricoverd durante i guali vengano compluti solamente accertamenti o terapie fisiche che, per la loro natura tecnica, possono

essere effettuati anche in ambulatorio;

gli accertamenti per infertilith e pratiche mediche finalizzate alla fecandazione artificiale;

i ricoveri causati dalla necessitd dell'Assicurato di avere assistenza di terzi per effettuare gli atti elementari della vita

quotidiana nonché i ricoveri per lunga degenza.

S intendono quall ricaverl per lunga degenza quelli determinati da condizioni fisiche dell'Assicurato che non consentono piila

guarigione con trattamenti medici € che rendono necessaria la permanenza in lstituto di cura per interventi di carattere

assistenziale o fisicterapico di mantenimento.

gl interventi per sestituziane di protesi ortopediche di qualungque tipo;

il trattamento delle malattie conseguenti all'abuse di alcool e di psicofarmact, nonché all'uso non terapeutico di stupefacenti o

di allucinogeni;

10. gli infortuni dedvant] dalla pratica di sport estremi e pericalosi, quali ad esempio gli sport aerei, motaristici, automobilistici, il
free-climbing, il rafting e I'alpinisme estremo, nonché dalla partecipazione alle relative gare e prove di allenamenta, siana eise
ufficiali o meno;

11. gliinfertuni causati da azioni dolose compiute dall’Assicurato;

12. le conseguenze dovute a tentato suicidio, autolesionismo ed azieni delittuose commesse dall'assicurata con dolo o colpa
grave;

13, le conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell'atomo di radiaziani provocate dall'accelerazione artificiale
di particelle atomiche e di espositione a radiazion! lonfzzanti;

14. leconseguenze di guerra, insurrezion], movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche, eventi atmosferici;

15. le prestazioni non ricanosciute dalla medicina ufficiale,

16. Leconseguenze dirette o indirette di pandemie.

Ia b kD

i

M,

e

Limitatamente alle prestazioni previste al punto H “prestazion] cdontoiatriche particolar™ e | cure odonteiatriche, tecapie
conservative, protesi odontaiatriche, ortodanzia e prestazioni diagnostiche di tipo edontelatrico e artedantica® I'assicuraziane non
€ operante per;

- protesi estetiche

- trattamenti derivanti da conseguenze di patologie psichiatriche,

Limitatamente alle prestazioni previste al punto “Stati di non autosufficienza consolidata/permanente — protezione completa® in

aggiunta alle esclusioni sopraslencate, I'assicurazione non & cperante per le conseguenze:

1. dimalattie mentali, disturbl psichici e del comportamento in genere, compresi | comportamenti nevrotici, psicosi, depressioni
eloro conseguenze;

2. dovute atentato suicidio, autelesionismo ed azioni delittuose commesse dall’assicurato con dolo o colpa grave;

3. dialcalismo acuto o cronico. Abuso di alcool e di psicofarmaci, nenché use non terapeutico di stupefacenti o di allucinogen’;

4. di guerra civile o stranfera, di tumulti, di rissa, di atti di terrorismo nei quali FAssicurato ha avuto parte attiva, con la
precisazlane che i casi di legittima difesa e di assistenza a persona in pericolo sana garantiti;

5. dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell'atamo di radiazioni provocate dali'accelerazione artificiale di particelle
atomiche e di esposizione a radiazion| ionizzanti;

6. diinfortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericalosi, quali ad esempla gl sport aerel, motoristicl, automobilistici, 11
free-climbing, il rafting, I'alpinismo estremo, nonché dalla partecipazione a gare e prove di allenamento, siano esse ufficiali o
mena; [

7. del rifiuto di seguire le prescrizion] mediche: con cib si intende che I’as ratu sua volontd non ha consud imedici o non

ha seguita le indicazion] degli stessi al fine di migliorare il preprio stato dl

=" 22 S



10.
11.
12

di prestazioni mediche aventi finalith estetiche (salvo gli interventi di chirurgia plastica ricostruttiva resi necessari da infortuni
o da interventi demolitivi avwanuti durante l'operativitd del contrattal;

di partecipazione attiva dell'assicurato ad atti eriminali;

di Infartuni causali da azioni dolose compiute dali’Assicurato;

delle prestazionl non ricenosciute dalla medicina ufficiale.

di mavimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche ed eventi atmosferici,

Pag. 18 di 25



B.3 LIMITI DI ETA

U'assicurazione pub essere stipulata o rinnovata fino al raggiungimento del 80" anno di etd del titolare, cessando
automaticamente alla prima scadenza annuale di polizza, al compimento del 81° anno d'etd da parte del titelare; in tal caso per
tutti i companenti del nuclea familiare del titolare 'assicurazione cessa nel medesima momenta in cui termina per il titolare.

Oualora, invece, un componente del nucleo familiare raggiunga il 81° anno di etd, 'assicurazione cesserd alla prima scadenza
annua limitatamente a questo Assicurato.

SINISTRI
SEZIONE PRIMA
C.1 DENUNCIA DEL SINISTRO

U'Assicurato o chi per esso dowrd preventivamente chiedere la prenctazione delle prestazioni extraricovero sul sito
www.unisalute.it utilizzando la funzione “Prenotazione visite/esami” disponibile allinterno dell'Area Servizl Clienti.

In caso di ricovero, o nel caso In cul non possa accedere ad Internet, dovra preventivamente contattare la Centrale Operativa di
Unisalute al numera verde gratuito 800-XXXKXX dall'estero numera non gratuito compesto dal prefisso internazionale per 'ltalia
+ 0516389046) e specificare la prestazione richiesta. Gli operatori ed | medicl della Centrale Operativa sono a sua disposizione per
verificare la compatibilith della prestazione richiesta con il piano sanitario.

Allinterno dell'Area riservata accessibile dal sito www.unisalute.t, PAssicurato potrd consultare e conoscere con precisione le
strutture ed | medici convenzionati dedicati al suo specifico Piano sanitario.

Cualora I'Assicurato utilizzi una struttura sanltarla convenzionata con la Societd senza avere preventivamente contattato la
Centrale Operativa le spese sostenute potranno essere rimborsate solo se prevista tale modalitd di erogarione e con
I'applicazione delle condizion! indicate nelle rispettive garanzie di polizza.

Ci1 SINISTRI 1IN STRUTTURE MON CONVENZIONATE CON LA SOCIETA (SEZIONE VALIDA PER GARANZIE DIVERSE

DALL'ODONTOIATRIA/ORTODONZIA)

per ottenere il rimborso delle spese sostenute, I'Assicurato deve inviare a UniSalute S.p.A. Rimborsi Clienti - ¢fo CMP BO — Via

Zanardi 30 - 40131 Bologna BO, la documentazione nece ssaria:

% modulo di denuncia del sinistro debitamente compilato e sottescritto In opni sua parte;

¥ incasodiinfortunio, certificate di Pranto Soccorso

% in caso di ricovero[*), copia della cartella clinica, completa della scheda di dimlssione o5 pedaliera (300}, conforme
all'originale;

% in caso di parto cesareo o naturale e aborto terapeutico o spontaneo (*), copla della Lettera di Dimissicne Ospedaliera

% incaso di prestazioni extraricovero, copia della prescrizione contenente la patalogia presunta o accertata da parte del medico
curante;

* copia fotostatica della documentazione relativa alle spese sostenute {distinte e ricevute] da cui risulti il relativo
quietanzamento. Inaltre, FAssicurate, a fronte di specifica richlesta da parte della Societs, deve predurre specifica ed adeguata
prova documentale dell'avvenuto pagamento della prestazione sanitaria di cul chiede il rimborso.

{*} Tutta la documentazione sanitaria relativa alle prestazioni precedenti e successive al ricovero { intervento chirurgico
ambulatoriale, ad esso connesso, dowra essere inviata unitamente a quella dell’evento a cui siriferisce.

Al fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicita della decumentazione prodotta in copla, UniSalute avrd
sempre la facaltd dirichiedere anche la produzione degli originall della predetta documentazione.

|| pagamento di quanto spettante all'Assicurato viene effettuato a cura ultimata e previa consegna alla Societa della
documentazione di cui sopra. In ogni caso l'indennizzo sard pagato in Euro ma, relativamente alle prestazioni fruite dall’Assicurato
al di fuari del territario italiana, gl importi in valuta estera saranno convertiti in Euro al cambio medio della settimana in cul & stata
sostenuta la spesa.

L'Assicurata deve consentire eventuali controlll medici disposti dalla Societd e fornire alla stessa ognl informazione sanitaria
relativamente @ notizie attinenti la patologia denunciata, anche mediante rilascio di specifica autorizzazione ai fini del
superamento del vincolo al segreto professionale cul sono sottopostil medici che 'hanno visitato e curato.

Oualora IAssicurato abbia presentato ad altre Compagnie Assicurative richiesta dl rimborso per il medesimo sinistro, e abbia
effettivamente ottenuto tale rimborso, all'Assicurato verrd liquidato esclusivamente Vimporto rimasto 3 Suo carico, con le
modalitd previste nelle singole garanzie di polizza al netto di quanto gl rimborsato da terzi, il cui ammontare dovrd essere
documentate e certificato,

SINISTRI IN STRUTTURE NON CONVENZIONATE CON LA SOCIETA (SEZIONE VALIDA PER GARANZIE
ODONTOIATRIA/ORTODONZIA)

€12
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Per ottenere il rimborso delle spese sostenute, I'Assicurate deve inviare direttamente a UniSalute S.p.A. Rimborsi Clienti - ¢fo

CMP BO - Via Zanardi 30 - 40131 Bologna BO, la documentazione necessaria;

*  modulo di denuncia del sinistro debitamente compilato e sottascritto in ogni sua parte;

® Incaso di infortunio, Certificato di Pronto Soccorso

# in caso di prestazioni diagnostiche, copia della prescrizione contenente la patologia presunta o accertata da parte del madico
curante;

®  copla folostetica della documentazione relativa alle spese sostenute ([distinte e ricevute) da cui risulti il relative
quietanzamento; nelle distinte e ricevute dovranno essere riportate in modo anglitico le prestazioni effettuate e il refativo
costo. Incltre, PAssicurato, a fronte di specifica richiesta da parte della Sociat, deve produrre specifica ed adeguata prova
documentale dell'avwenuto pagamento della prestazione sanitaria di cui chiede il rimborso.

# "scheda anamnestica” redatta dal medico curante sulla base del modello allegato al presente cantratto (efo contenuto
nella “Guida al piano sanitario”).

Ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicita della documentazione prodotta In copla, UniSalute avra
sempre la facolta di richiedere anche la produzione degli originali della predetta documentazione.

Il pagamento di quanto spettante all'Assicurato viene effettuato a cura ultimata e previa consegna alla Societd della
documentazione di cui sopra. In ognl caso lindennizzo sard pagata in Euro ma, relativamente alle prestazian! fruite dali*Assicurato
al di fuori del territorio italiano, gli importi In valuta estera saranno convertiti in Euro al cambio medio della settimana in cui & stata
sostenuta la spesa.

L'Assicurato deve consentire eventuall controlli medid disposti dalla Societa e fornire alla stessa ogni Informazione sanitaria
relativamente & notizie attinenti la patologia denunciata, anche mediante rilascio di specifica autorizzaziene ai fini del
superamento del vincolo al segreto professionale cui sono sottoposti | medici che Phanno visitato e curate,

Qualora I'Assicurato abbia presentato ad altre Compagnie Assicurative richiesta di rimborso per I medesimo sinistro, @ abhla
effettivamente oltenuto tale rimboerso, all'Assicurato verrd liquidato esclusivamente l'importo rimaste a Suo carico, con le
modalita previste nelle singole garanzie di polizza, al netto di quanto gid rimborsato da terzi, il cui ammontare dovrd essere
decumentato e certificato,

C132 SINISTRI NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Per | ricaveri e le prestazionl extraricovero effettuati in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da essa accreditate, le spase
sostenute vengono liquidate secondo le modalita indicate al precedenti punti C.1.1 “Sinistei in strutture non convenzionate can
la Societa {sezione valida per garanzie diverse dall'odontoiatriafortodonaial”, €.1.2 “Sinistri in strutture non convenzionate con
la Societa (sezione valida per garanzie odontoiatriafortodonzial”, €.1.4 “Sinistri in strutture convenzionate con la Societa
(sezione valida per garanzie diverse dall'odentolatriafortodonala)” o €.1.5 “Sinistrl in strutture convenzionate con la Societd
(sezlone valida per garanzie odontofatriafortodonzla)”.

Per chiedere Il rimborso di quanto speso PAssicurato pud utilizzare 1a funzione di richiesta rimborso disponibile all'interno
dell’Area Servizi Cllenti del sito www.unisalute.it e caricare | documenti in formato elettronico. In alternativa pud usare il
modulo cartaceo.

Nel caso di richiesta di corresponsione dell'indennita sostitutiva, se prevista, I'Assleurato dovrd fornire copia della cartella clinica
conforme all'originale, non soggetta a restituzione dopo la liquidazione del sinistro.

C14 SINISTRI IN STRUTTURE CONVENZIONATE CON LA SOCIETA (SEZIONE VALIDA PER GARANZIE DIVERSE
DALL'ODONTOIATRIAfORTODONZIA)

L'Assicurato dovra presentare alla struttura convenzionata, all'atto dell'effettuazione della prestazione, un documento
comprovante la propria identita e la prescrizione del medico curante contenente la natura della malattia accertata o presunta e
le prestazioni diagnostiche ef o terapeutiche richieste.

La Sodetd provvederd ad Inviare alla struttura convenzionata la “presa in carico” relativa alle prestazion! che rientrano in
copertura. La “presa in carico” varrd nel limitl temporali nella stessa indicati, fino alla concorrenza dei massimali & nef limiti
pravisti nelle singole garanzie,

In caso di ricovero, per permettere alla Compagnia di valutare la copertura, & necessario inviare la documentazione necessaria
all'istruttoria della pratica, almeno 5 giorni prima della data prevista per I'evento.

In caso di ricovero dovrd Inoltre sottoscrivere, al momento dellammissione nell'lstituto di cura, la lettera d'impegno, con cui
I'Assicurato si impegna a versare alla struttura convenzionata eventuali importi di spesa che resteranno a suo carico in quanto
non coperti dal plano, e all'atto delle dimissioni | documenti di spesa per attestazione dei servizi ricevuti.

In caso di prestazione extraricovero I"Assicurato dovrd firmare | documenti di spesa a titolo di attestazione del servizi ricevuti.

La Sacietd provvederd a liquidare direltamente alla struttura convenzionata le competenze per le prestazioni sanitarie
autorirzate. A tal fine I'Assicurato delega la Socleth a pagare le strutture/medici convenzionatefi a saldo delle spese medich
sostenute, coperte dalle garanzle di polizza,

La struttura sanitaria nen potra cemungue richiedere all'Assicurato né promuovere nel Suol confranti azioni di rivalsa, salvo il cas
di crediti relatihvi a spese per prestazion] non contenute nelle garanzie di polizza, eccedenti il massimale Assicurato o no
autorizzate,

Cualora venga effettuata in una struttura convenzionata una qualsiasi prestaziane sanitaria da~parte di personale non
convenzionato, tutte le spese sostenute dall'Assicurato potranno essere rimbarsﬁ $e prevista tale fodalitd di erogazione
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e con l'applicazione delle condizioni indicate nelle rispettive garanzie di polizza. L'Assicurato deve consentire eventuali controlli
medici disposti dalla Societd e fornire alla stessa ogni informazione sanitaria relativamente a notizie attinenti la patologia
denunciata, anche mediante rilascio di specifica autorizzazione ai fini del superamento del vincolo al segreto professionale cul
sono sottoposti i medicl che 'hanno visitato e curato.

C1.5 SINISTRI  IN  STRUTTURE  CONVENZIONATE CON LA SOCIETA  (SEZIONE  VALIDA PER  GARANZIE

ODONTOIATRIASORTODONZIA]

L'Assicurato, o il Centro odontoiatrico convenzionato, dovrd preventivamente contattare la Centrale Operativa 2l fine di attivare
la verifica della copertura assicurativa e la conseguente trasmissione della “presa in carico” al centro odontoiatrico relativa alle
prestazioni sanitarie cul PAssicurato stessa ha diritto.

In occasione del primo sinistro nella struttura sanitaria convenzionata, il dentista provvederd all'effettuazione della prima visita e
redigerd la “scheda anamnestica® relativa all'apparato masticatorio dell’Assicurato, mentre le eventuali prestazion necassarie
saranno elencate nel plano terapeutico.

Il dentista invierd alla Societa:

~  lascheda anamnestica compilata in ogni parte;

—  leventuale plano terapeutico, condiviso con |'Assicurato, insieme al referti, alle radiografie, ecc.;

Successivamente all'esame di tale documentazione la Societd prowvederd ad inviare alla struttura convenzionata la "presa in
carica” relativa alle prestazioni che rientranoin copertura.

La “presa in carico” varrd nel limiti temporali nella stessa indicati, fino alla concorrenza del massimali e nei limiti previsti nelle
singole garanzie.

Aliatto delleffettuazione delle prestazioni, I'Assicurato dovrd presentare alla struttura convenzlonata un documento
comprovante la propria identitd e soltoscrivere fa lettera di Impegno.

La Societd provvederd, nel limiti indicati nelle singole garanzie, a liguidare direttamente alla struttura convenzionata le
competenze per le prestazioni prese in carico. A tal fine IAssicurate delega la Societd a pagare le strutturefmedici
convenzionatefi a saldo delle spese mediche sostenute, coperte dalle garanzie di polizza.

La struttura sanitaria non pated comunque richiedere all’Assicurato né promuavere nel Suci confronti azioni di rivalsa, salvo il caso
di crediti relativi a spese restanti a suo carico per prestazioni non completamente pagate dalla Societd, non contenute nelle
garanzie di polizza, eccedenti il massimale Assicurato, nan prese In carico.

Clualora venga effettuata in una struttura convenzionata una qualsissi prestazione sanitaria da parte di personale non
ronvenzionato, tutte le spese sostenute dall'Assicurato potranno essere rimborsate solo se prevista tale modalitad di erogazione
e con I'applicazione delle condizioni indicate nelle rispettive garanzie di polizza.

I'Assicurato deve consentire eventuali controlll medici disposti dalla Societd e fornire alla stessa ogni informarione sanitaria
relativamente a notizie altinenti la patologia denunciata, anche mediante rilasdo di specifica autorizzazione ai fini del
superamento del vincolo al segreto professionale cui sono sottapostii medici che 'hanno visitato e curato.

EZ MDA

C.1.6 RICONOSCIMENTO DELLO STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA CONSOLIDATA/PERMANENTE DA PARTE DELLA SOCIETA

Entro 14 giorni da quando si presume siano maturate [e condizioni di non autosufficienza I'Assicurato, il suo amministratore di
sostegno, Il tutore legale o il familiare preposto alla cura dell’Assicurata, dovranno:

2. chiamare il numero verde gratuito 800-XXXXXX {daliestero numero non gratuito composto dal prefisso Internazionale per
I'italia + 0516383048) e recepire le informazioni relative alla documentazione da produrre alla Societa ai fini della valutazione
medica finale e ai servizi sociofsanitari disponibill,

b. produrre il fascicolo di richiesta di apertura del sinistro, da spedire a: UniSalute S.p.A. - servizi di liguidazione - via Larga, 8 -
40138 Bologna - a mezzo raccomandata con ricevuta di ritorne. Tale fascicolo deve contenere:

~  ilmodula di attivazione della garanzia compilato e firmata;

— il modula di informativa al cliente sull'uso dei suol datl e i suoi diritti firmata in calce;

~ il certificato del Medico curante o del Medico ospedaliero che descrive lo stato di non autosufficienza deli’Assicurato e la
relativa data d'insorgenza. Nel certificato dovrd, inoltre, essere precisata l'origine incidentale o patologica dell'affezione o
delle affezioni. | resoconti di eventuali ricoveri ed il risultato degli esami complementar effettuati. In caso di deterioramento
intellettuale dovranno essere prodatti precisi elementi descrittivi (test MMS di Falsteln);

__ il quastionario della stato di non autasufficienza compilato dal Medico curante o ospedaliero in collaborazione con la persona
o le persone che si occupano effettivamente dell’Assicurato;

- Inoltre, qualora sia stata attivata una richlesta di riconoscimento dellindennitd di accompagnamento — invalidita civile al SSN &
utile inviare copia della domanda stessa, della decumentazione acclusa e del relative esito;

- Qualora I'Assicurato abbia sostenuto uno o pil ricoveri, & necessario invidTe ally Societd tulta [a dgrumentazione sanitaria in
suo possesso, comprese e copie integrali delle relative cartelle cliniche.
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Il tardive o emesso contatto con la Centrale Operativa potrebbe comportare Fimpossibility per la Socletd di eragare il miglior
servizio nall'ambito della propria rete convenzionata.

La Societd ha la facoltd di sottoporre il cliente ad una o pid visite medico legali.

MNel caso in cui 'Assicurato sia riconesciuto in stato di non autesufficienza, ma la situazione non risulti consolidata, la Socleta,
insieme all'esito, comunichera |a rivedibilita specificandone la scadenza,

Il diritto deli’Assicurato al riconoscimento di quanto pattuito in polizza, decorre dal momenta in cui la Societd considererd completa
la documentazione richiesta per la valutazione della non reversibilitd dello Stato di non autosufficienza permanente dell' Assicurato.

Fermo restando che il riconoscimento dello stato di non autosufficienza verrd effettuato in base ai criteri previsti alfart 17 *Stati di
non autosufficienza consolidata fpermanente - protezione completa (garanzia operante per il solo titolare)”, se I'Assicurato &
mantenuto al suo domicilio e se beneficia delle prestazioni di un servizio di cure o di ricovero a domicilio, dovrd essere prodotta
idonea documentazione sanitaria.

Fermo restando che il riconoscimento dello stato di non autosufficienza verrd effettuato in base ai criteri previsti altart. 17 “Stati di
nan autosufficienza consolidata fpermanente - protezione completa (garanzla operante per il salo titolare)®, se I'Assicurato &
ricoverato in lunga degenza, , dovra essere presentato un certificato medico, redatto dal medico ospedaliero, da cul si desuma la
data d'Ingresso e le patologie che hanno reso necessario il ricovere. Anche in questo caso dowra essere prodotta idonea
documentazione sanitaria.

Tutta la documentazione, comprensiva del questionario compilato dal medice dell Assicurato, dovrd essere Inviata alla Sociatd,

Quest’ultima, analizzata |a suddetta documentazione, valuterd se:

—  richiedere ulteriori informazioni se gli elementi che descrivono la non autosufficienza dell’ Assicurato sembrana insufficie nti;

—  riscontrare uno stato di non autosufficienza suscettiblle di miglioramento, rimandando la valutazione alla stabilizzazione
delle condizion] di salute;

La Societa avra sempre la possibilitd di fare verificare lo stato di non autosufficienza dell'Assicurato da parte di un Medico di

propria fiducia e di condizionare la prosecuzione della liquidazione delle prestazioni in contratto all'effettuazione degli esami o

accertamenti ritenuti necessari.

Un fascicalo gia valutato con esito negativo circa la sussistenza dello stato di non autosufficdienza potrd essere nuovamente

esaminato dalla Societd quando il contratto sla ancora in vigore e:

= siatrascorso un periodo di almeno tre mesi dall'ultima valutazione;

= siano stati inviati nuovi decumenti sanitari contenent! elementi nuovi che giustifichino I'aggravarsi dello stato di salute
dell'Assicurato intervenuti dopo Pultima richiesta di valutazione.

Il diritto dell'Asslcurato al riconoscimento di quanto pattuito in polizza, con le modalith di cui agli articoli €.1.7.1 e €.1.7.2

decorre dal momento in cul la Societd considererd completa la documentazione richlesta per la valutazione della non

reversibilita dello Stato di non autesufficienza permanente dell’Asslcurate.

C.1.7 MODALITA D1 RIMBORSO / RICHIESTA DI EROGAZIONE DI SERVIZ)

Il riconoscimento delle State di non autosufficienza da parte della Societd secando le condizioni dell'art. 17 “Stati di non
autesufficienza consolidata fpermanente - protezlone completa (garanzia operante per il solo titolare)” d4 diritto all' Assicurato che
si trowi in Stato di non autosufficienza, oltre all'attivazione di un numere verde specifico attive 24 ore su 24, anche a richiedere il
rimborso spese sostenute in caso di permanenza in RSA o I'eragazione delle prestazioni sanitarie efa socio assistenziali per un
valore corrispondente alla somma garantita - entre | lmiti previsti all'art. 17 “Statl di non autosufficienza consolidata
{permanente - protezione completa (garanzia operante per il solo titolare)” - nelle forme di seguito Indicate e dettagliate nel
successivi articoliC.1.7.1e C1.72.2 :

= erogazione diretta delle prestazioni sanitarie efo socio assistenziali, per mezzo di strutture efo persanale convenzicnato;

- rimborso della retta mensile in caso di permanenza in RSA.

C.1.7.1 EROGAZIONE DIRETTA DELLE PRESTAZIONI SANITARIE EfO SOCIO ASSISTENZIALL

In caso di erogazione delle prestazioni di cui al punto 1), awalendosl quindi di strutture efo di personale convenzionati con la
Societa, la stessa provvederd a liguidare direttamente a tali soggett] le competenze per le prestazioni assistenziali autorizzate, Si
precisa che qualora I'assicurato opti per 1l pagamento diretto da parte della compagnia, della badante, il contratto di assunziane
della stessa dovra comungque essere sottoscritto personalmente dall'assicurato oppure, ove cid non sia passibile, dal suo
amministratere di sostegno o tutore legale o familiare preposto alla cura dell'Assicurata,

La struttura efo il persanale convenzionati non potranno comungue richiedere all'Assicurata né promuavere nel Suol confranti
azioni di rivalsa, salvo il caso di crediti relativi a spese per prestazion] non contenute nelle garanzie di polizea, eccedenti la somma

assicurata o non autorizzate dalla Societa.
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In caso di richiesta di rimborso spese, il fascicolo - indirizzato a: UniSalute - Servizlo Liquidazione - Via Larga,8 — 40138 Bologna -

dovra cantenere la documentazione necessarla, ossia:

- 1l modulo di attivazione della paranzia compilate e firmato; Il modulo di informativa 2l cliente sull'uso dal suol dati e i suai
diritti firmata in calce;

~ i certificato del Medico curante o del Medico ospedaliero che descrive lo stato di non autesufficienza dell’Assicurato e la
relativa data dinsorgenza. Mel certificato dowed, inoltre, essere precisata l'origine incidentale o patologica dell'affezione o
delle affezioni. | resoconti di eventuali ricoveri ed il risultato degli esami complementari effettuati. In caso di deterioramento
intellettuale dovranno essere prodotti precisi elementi descrittivi (test MMS di Falstein);

— il questionario dello stato di non autesufficienza compilato dal Medico curante o ospedaliero In collaborazione con la persona
o le persone che si occupano effettivamente dell’Assicurato; Inoltre, qualora sia stata attivata una richiesta di riconoscimento
dell'indennithd di accompagnamento -~ invalidith civile al 55N & utile inviare copla della domanda stessa, della decumentazione
acclusa e del relativo esito;

—  Qualora I'Assicurato abbia sostenuto uno o pil ricoverd, & necessario inviare alla Societd tutta la documentazione sanitaria in
suo possesso, comprese le copie integrali delle relative cartelle cliniche.

Il fascicola doved inaltre contenere le fatture efo ricevute relative alle rette di degenzain R5A.

Il pagamento di quanto spettante all'Assicurato viene effettuato su presentazione alla Societd della documentazione di spesa
{distinte e ricevute) debitamente quietanzata. Inoltre, I'Assicurato, a fronte di specifica richiesta da parte della Societa, deve
pradurre specifica ed adeguata prova documentale dell'awwenuto pagamenta della prestazione sanitaria di cui chiede il rimborso.
Per i sinistei avvenuti all'estero, i rimborsi verranno effettuati in Italia, In valuta italiana, al cambio medio della settimana in cui &
stata sostenuta la spesa, ricavato dalle quatazioni della Banca d'ltalia,

C.1.8 GESTIONE DOCUMENTAZIONE DI SPESA

&) Prestazion] n strutture sanitarie convenzionate con la Socletd
La decumentazione di spesa per prestazioni sanitarie autorizzate dalla Societa effettuate in strutture sanitarie convenzionate viene
consegnata direttamente dalla struttura all’Assicurato.

B) Prestazioni in strutture sanitarie non convenzionate con la Societa

La documentazione di spesa ricevuta dalla Societd in copla fotostatica viene conservata e allegata al sinistrl come previsto per legge
mentre — qualora la Societd dovesse awvalersi della facoltd di richiedere la produzione degli originali - si restituisce
all'Assicurato, I3 sola documentazione eventualmente ricevuta in originale.

La Secietd, al fine di mantenere aggiornato |'Assicurato in merito allo stato delle Sue richieste di rimborso, provwede allinvio dei

seguenti riepiloghi;

- riepllogo mensile delle richieste di rimbarso [n attesa di documentazione e valutate nel corso del mese;

— riepilogo annuale di tutta la documentazione di spesa presentata nel corso dell’anno con Findicazione dellimparta richiesta,
dell'importo liguidato e dell’eventuale quota di spesa rimasta a carico dell’Assicurato.
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ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI

NEUROCHIRURGIA

* Interventidi neurachirurgia per via craniotomica o transarale

& Interventi di cranioplastica

& [ntervento sulla ipofisi per via transfenoidale

*  Asportazione tumari dell'orbita

* Asportazione di processi espansivi del rachide (intra efo extramidollari)

= Interventi per ernia del disco efo per mielopatie di altra natura a livello cervicale per via anteriore o posteriore
* Interventi sul plesso brachiale

OCULISTICA

* Interventi per neoplasie del globo oculare
¢ Interventa di enucleazione del globo oculare

OTORINOLARINGOIATRIA

+  Asportazione di tumaori maligni del cavo orale

Asportazione di tumori parafaringel, dell'ugola (intervento di ugulatomia) e delle corde vocall fintervento dj cordectomia)
Interventi demolitivi del laringe (intervento di laringectomia totale o parziale)

Asportazione di turneri maligni del seno etmoldale, frontale, sfencidale & mascellara

Ricostruzione della catena ossiculare

Intervento per neurinoma dell'ottave nervo cranico

Asportazione di tumori glamici timpano-glugularl

CHIRURGIA DEL COLLD

+ Tiroldectomia totale con svuotamenta laterecenvicale mono o bilaterale
* Intervento per pozzo retrosternale con mediastinatomia

CHIRURGIA DELL'APPARATO RESPIRATORIO

Intarvanti per tumaori tracheali, bronchiali, palmanari o pleurici
Interventi per fistale bronchiali

+ nterventi per echinecoccosi polmanare

*  Pneumectamia totale o parziale

+  Interventi per cisti o tumori del mediastino

CHIRURGIA CARDIOVASCOLARE

* Interventi sul cuore per via toracotomica

Interventi sul grand] vasi toracici per via toracotomica

Interventi sull’aarta addominale per via laparotomica
Endarterectomia della artera caratide e della arteria vertebrale
Decompressione della arteria vertebrale nel forame trasversario
* Interventi per aneurismi: resezione e trapianto con protesi

»  Asportaziene ditumore glomico carotideo

CHIRURGIA DELL'APPARATO DIGERENTE

Interventi di resezione (tatale o parziale) dell’'esofago

Interventi con esafagaplastica

Interventa per mega-esafago

Retezione gastrica totale

Resezione gastro-digiunale

Intervento per fistola gastro-digiunccalica

Colectomie tatall, emicalectomie e resezioni rettocellche per via anteriore {con o senza cala stomia)
= Interventi di amputazione del retto-ano
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Interventi per megacalon per via anterigre o addamino-perineale

Exeresi di tumori dello spazio retroperitoneale

Drenagglo di ascesso epatico

Interventi per echinococcost epatica

Resezloni epatiche

Relnterventi per ricostruzione delle vie biliari

interventi chirurglcl per ipertensione partale

Interventi per pancreatite acuta o cronica per via laparotomica

Interventi per cisti, pseudocisti o fistole pancreatiche per via laparotamica
¢ Interventi per neoplasie pancreatiche

- & & @® & = & &

UROLOGIA

¢ Nefroureterectomia radicale

&  Surrenalectomia

s Interventi di cistectomia totale

e |nterventi ricostruttivi vescicali con o senza ureterosigmeidostomia
« Cistoprostatovescicolectomia

s Interventi di prostatectomia radicale per via perineale, retropubica o trans-sacrale
s+ Interventi di orchiectomia con linfoadenectomia per neoplasia testicolare

GINECOLOGIA

s Isterectomia radicale per via addominale o vaginale con linfoadenectomia
¢ Wulvectomia radicale allargata con linfoadenectomia inguinale efo pelvica
« |ntervento radicale per tumori vaginali con linfeadenectomia

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

« Interventi per costofa cervicale

Interventi di stabilizzazione vertebrale

Interventi di resezione di corpivertebrali

Trattamenta delle dismetrie efo delle deviazioni degli arti inferiori can impianti esterni
Interventi demalitivi per asportazione di tumori osse

Interventi di protesizzazione di spalla, gomito, anca o ginocchio

CHIRURGIA PEDIATRICA [gli interventi sotto elencati sona in parantla solo in caso di neonati assicurati dal moemento della nascita)

« Polmane cistico e palicistico |lobectomia, pneuman ectomia)
s Correzlone chirergica di atresie efo fistole congenite

¢ Corresione chirergica di megauretere congenito

« Correzione chirurgica di megacolon congenito

TRAPIANTI DI ORGAND

s Tutt

™
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