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Definizioni
NOTA BENE: le parti evidenziate in grassetto devono essere lette attentamente dal Contraente /Assicurato.

DEFINIZIONI

Aderente: il soggetto la cui situazione e protetta dalla copertura contrattuale. Polizza: I'accordo

mediante il quale I'lmpresa si impegna a garantire 'Aderente, entro i confini stabiliti, dal danno

economico derivante da evento coperto.

Assistenza sanitaria qualificata: |'aiuto prestato da operatori muniti di titolo abilitante specifico.

Organizzazione: Societa del Gruppo RAI.

Fascicolo sanitario: documento ufficiale con valore di atto pubblico, redatto durante il periodo di

cura, diurna o con pernottamento presso istituto sanitario, riportante i dati identificativi del

paziente, diagnosi iniziale e finale, storia clinica remota e recente, cure praticate, operazioni

eseguite, controlli e cronologia clinica, la Scheda di Dimissione Ospedaliera (S.D.O.).

CGC: condizioni generali contrattuali.

Presidio Sanitario: struttura, ambulatorio o poliambulatorio anche non destinato al ricovero, non

orientato al trattamento di problematiche estetiche, organizzato, equipaggiato e regolarmente

autorizzato dalla normativa vigente, per l'erogazione di prestazioni sanitarie diagnostiche o

terapeutiche complesse (controlli diagnostici strumentali, analisi di laboratorio, utilizzo di

apparecchiature elettromedicali, trattamenti fisioterapici e riabilitativi) e dotato di direttore

sanitario iscritto all’'Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri.

Certificato contrattuale: il documento rilasciato dall'Impresa che indica gli elementi principali della

copertura (inizio e termine della polizza, il contributo, gli estremi del Contraente, i soggetti coperti,

ecc).

Contraente: il soggetto che sottoscrive la Polizza nell’interesse proprio o altrui e che e responsabile

del versamento del contributo.

Ricovero ambulatoriale: degenza diurna senza pernottamento in Istituto Sanitario, per prestazioni

chirurgiche e terapie mediche di durata limitata e documentate da fascicolo sanitario completo di

scheda di dimissione ospedaliera (S.D.0.). Siconsidera Ricovero ambulatoriale anche il Regime MAC

(Macroattivita Ambulatoriale Complessa). Non & considerato Ricovero ambulatoriale la

permanenza in Istituto Sanitario presso il Pronto Soccorso.

Anomalia fisica: alterazione organica clinicamente statica e stabilizzata sia di tipo acquisito, esito

di pregresso processo morboso o lesione traumatica, sia derivante da anomalia congenita.

Episodio/Data Episodio:

e Prestazioni Ospedaliere - il singolo ricovero, anche in regime di Ricovero ambulatoriale o/l
singolo intervento chirurgico ambulatoriale (anche per pil patologie). La data dell’episodio
e quella in cui si e verificato il ricovero o, se non vi € stato ricovero, I'intervento chirurgico
in ambulatorio.
e Prestazioni Extraospedaliere - tutti gli accertamenti, visite ed esami, riguardanti la stessa

patologia, inviati contemporaneamente. La data episodio € quella della prima prestazione
sanitaria erogata relativa allo specifico episodio.

e Prestazioni Odontoiatriche — la prestazione. La data episodio € quella in cui € eseguita la
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prestazione relativa allo specifico episodio.

Quota a carico: la parte delle spese sostenute, determinata in maniera fissa, che rimane a carico
dellAderente. Se non diversamente indicato si applica per episodio. Indennita forfettaria:
indennizzo giornaliero fisso riconosciuto in caso di ricovero che non comporti il rimborso di spese
sanitarie.

Incidente: evento dovuto a causa fortuita, improvvisa, violenta ed esterna che abbia per
conseguenza diretta ed esclusiva lesioni fisiche obiettivamente constatabili e documentabili.
Operazione ambulatoriale: Intervento di piccola chirurgia eseguito senza ricovero presso
I'ambulatorio o lo studio medico chirurgico, anche comportante suture, diatermocoagulazione,
crioterapia, biopsia, endoscopia con biopsia.

Operazione Chirurgica: atto medico, avente unadiretta finalita terapeutica o diagnostica, effettuato
attraverso una cruentazione dei tessuti ovvero mediante |'utilizzo di sorgenti di energia meccanica,
termica o luminosa. Eventuali biopsie effettuate nellambito di endoscopie non sono considerate
operazione chirurgica.

Istituto Sanitario: Ospedale, clinica universitaria, istituto universitario o clinica privata
regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di legge e dalle competenti Autorita, all’erogazione
dell'assistenza ospedaliera. Non si considerano "istituto sanitario" gli stabilimenti termali, le case di
convalescenza e di soggiorno, nonché colonie della salute e le case di cura aventi finalita
dietologiche ed estetiche o deputate alle lungodegenze (RSA).

Degenza prolungata: ricovero in cuile condizioni fisiche dellAderente siano tali che una guarigione
non puo essere raggiunta con trattamenti medici e la permanenza in un istituto sanitario & resa
necessaria da misure di carattere essenzialmente assistenziale o fisioterapico di mantenimento.
MAC (Macroattivita Ambulatoriale Complessa): modalita organizzativa di prestazioni terapeutiche
e diagnostiche complesse, con cui diversi specialisti interagiscono in maniera coordinata; pertanto
consente I'erogazione di prestazioni di carattere diagnostico, terapeutico e riabilitativo che non
comportino la necessita del ricovero ordinario e che per loro natura o complessita di esecuzione
richiedano che sia garantito un regime di assistenza medica ed infermieristica continua, non
attuabile in ambiente ambulatoriale.

Infermita: ogni alterazione evolutiva dello stato di salute non dipendente da incidente. La
gravidanza non & considerata infermita.

Patologia Mentale: tutte le patologie mentali (come ad esempio psicosi, nevrosi, sindromi
depressive, disturbi dello sviluppo psicologico, anoressia, bulimia, ecc.) ricomprese capitolo 5
(DISTURBI PSICHICI) della 9° revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD9-CM
dellOMS).
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Tetto massimo: la spesa massima rimborsabile fino alla concorrenza della quale, per ciascun anno

contrattuale, I'lmpresa presta le garanzie. Qualora non diversamente indicato, si intende applicato
per Nucleo familiare.

Medicina Alternativa o Complementare: le pratiche mediche "non convenzionali" definite dalla
Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri: agopuntura; fitoterapia;
medicina ayurvedica; medicina antroposofica; medicina omeopatica; medicina tradizionale cinese;
omotossicologia; osteopatia; chiropratica.

Circuito convenzionato: rete convenzionata gestita dall'Impresa, costituita da Ospedali, Istituti a
carattere scientifico, Case di cura, Centri diagnostici, Poliambulatori, Laboratori, Centri fisioterapici,
Medici Specialisti ed Odontoiatri, per I'erogazione delle prestazioni in regime di assistenza diretta
e mista.

Il Circuito convenzionato € in continua evoluzione e le strutture convenzionate possono cambiare
anche in corso di copertura. Lelenco delle strutture convenzionate e consultabile nell'Area
Riservata Sinistri e/o tramite App mobile.

Nucleo familiare:il coniuge o il convivente more-uxorio o la persona unita civilmente ai sensi della
L. n. 76 del 20 maggio 2016 ss.mm.ii., i figli risultanti dallo stato di famiglia e/o i figli del convivente
purché risultanti dallo stato di famiglia. Sono altresi inclusi i figli fino al 32° anno di eta non
conviventi, purché sia assicurato tutto il nucleo familiare del dipendente al completo, con
corresponsione del relativo contributo previsto dal contratto.

Optometrista: professionista sanitario, non medico, laureato in Optometria, che analizza con
metodi oggettivi e/o soggettivi strumentali lo stato refrattivo del soggetto, al fine di determinare la
migliore prescrizione e la migliore soluzione ottica al soggetto.

Contratto: i documenti che descrivono e provano l'assicurazione.

Contributo: la somma dovuta dal Contraente all'Impresa.

Protesi ortopediche: sostituzione artificiale di parte degli arti del corpo (escluse pertanto ad
esempio le ortesi, ovvero: tutori, busti, ginocchiere, plantari).

Reclamo: una dichiarazione di insoddisfazione in forma scritta nei confronti dell’'lmpresa o di un
intermediario, relativa ad un contratto o a un servizio assicurativo; non sono considerati reclami le
richieste di informazioni o di chiarimenti, di risarcimento danni o di esecuzione del contratto.
Modalita di assistenza diretta: I'accesso, tramite preventiva attivazione della Centrale Operativa,
alle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture convenzionate appartenenti al Circuito
convenzionato, con pagamento diretto alle strutture convenzionate dellimporto dovuto per la
prestazione ricevuta dallAderente, al netto di eventuali somme che rimangano a suo carico, nei
limiti ed alle condizioni prestabiliti dalle CGC.

Modalita rimborsuale: il rimborso delle spese sostenute per prestazioni ricevute da strutture
sanitarie liberamente scelte e non rientranti nellambito del Circuito convenzionato, nei limiti ed

alle condizioni prestabiliti dalle CGC.
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Ospedalizzazione: degenza in Istituto Sanitario che comporti almeno un pernottamento,

documentato da un Fascicolo sanitario e da una SDO (Scheda di Dimissione Ospedaliera).
Rimborso/Indennizzo: la somma dovuta dalllmpresa in caso di sinistro. Partecipazione
percentuale: la parte delle spese sostenute, determinata in percentuale, che rimane a carico
dellAderente. Se non diversamente indicato si applica per episodio.

Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso per il quale é stipulata I'assicurazione.

Sport/Gare Professionistico/Professionistiche: attivita svolta da atleti che esercitano, a titolo
oneroso, continuativo o in via prevalente rispetto ad altre attivita professionali, una disciplina
sportiva.

Impresa: Compagnia Assicurativa

Sotto-tetto: la spesa massima rimborsabile per specifiche prestazioni previste nelle CGC, fino alla
concorrenza della quale, per ciascun anno contrattuale e nellambito dei tetti massimi previst,
I'lmpresa presta le garanzie. Qualora non diversamente indicato, si intende applicato per Nucleo
familiare. Nel caso di ospedalizzazione con operazione chirurgica esso comprende oltre
alloperazione principale anche eventuali operazioni concomitanti.

Trattamenti Fisioterapici e Riabilitativi: prestazioni di medicina fisica e riabilitativa tese a rendere
possibile il recupero delle funzioni di uno o piu organi o apparati colpiti da infermita o incidente
indennizzabili a termine di contratto, effettuate esclusivamente presso Presidi Sanitari, ed eseguiti
da medico specialista o da fisioterapista (Laurea in fisioterapia conseguita dopo il 17 marzo 19990
diploma universitario in fisioterapia o diploma universitario di fisioterapista conseguiti dal 1994 al
2002) o da Fisiokinesiterapista, Terapista della riabilitazione, Tecnico fisioterapista della
riabilitazione, Terapista della riabilitazione dellapparato motore, Massofisioterapista diplomati
entro il 17 marzo 1999 con corso iniziato entro il 31 dicembre 1995, salvi ulteriori requisiti di legge.
Non rientrano nella definizione, e pertanto sono in ogni caso escluse dalla copertura contrattuale,
tutte le prestazioni finalizzate al trattamento di problematiche di natura estetica, nonché le
prestazioni eseguite con strumenti il cui utilizzo preminente avvenga nelllambito della medicina
estetica.

Consulenza Specialistica: la prestazione sanitaria, effettuata da medico fornito di specializzazione,
per diagnosi e per prescrizioni di terapie cui tale specializzazione e destinata. Sono ammesse
esclusivamente le visite di medicina tradizionale. Non sono considerate consulenze specialistiche
quelle effettuate da medici specializzati in Medicina Generale e Pediatria, nonché da altre tipologie

di professionisti (quali a titolo esemplificativo il Biologo Nutrizionista).

Piattaforma Online dedicata: Piattaforma a disposizione dell’assicurato, di proprieta di Blue Health
Center S.r.l. parte di Reale Group, accessibile tramite I'area riservata di Blue Assistance o I'app di Blue
Assistance in cui I'Assicurato puo usufruire dei servizi non assicurativi sempre operanti. Resta inteso
che Reale Mutua Assicurazioni si riserva facolta di cambiare la piattaforma nel corso della durata
della polizza, previa comunicazione al contraente.
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SEZIONE 1 - Informazioni Generali

Art. 1. Informazioni generali sull’impresa assicuratrice

Impresa: Societa Reale Mutua di Assicurazioni

Sede legale e direzione generale: Via Corte d’Appello 11, 10122, Torino (TO)

sito internet: www.realemutua.it

PEC: realemutua@pec.realemutua.it

Codice fiscale e Registro imprese di Torino 00875360018

Iscritta al numero 1.00001 dell’Albo delle imprese di assicurazione e riassicurazione

Art. 2. Informazione sulla situazione patrimoniale dell’impresa assicuratrice
Dati patrimoniali al 31 dicembre 2024 (in migliaia di €)

Patrimonio netto: € 2.810.439
Indice di solvibilita: 418,4%

Art. 3. Periodi di attesa contrattuali
Il contratto prevede periodi di attesa (nei quali la copertura non € operativa), secondo quanto

previsto agli art. 15 e 16.

Art. 4. Adeguamento del contributo e delle somme assicurate

Le somme assicurate ed i contributi non sono indicizzati.

Art. 5. Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti dal contratto
Aisensi dell’art. 2952 c.c., il diritto al pagamento delle rate di contributo si prescrive in un anno dalle
singole scadenze. Gli altri diritti derivanti dal contratto di assicurazione si prescrivono in due anni dal

giorno in cui si & verificato il fatto su cui il diritto si fonda.

Art. 6. Reclami
Eventuali reclami riguardanti il contratto o un servizio assicurativo, devono essere inoltrati per
iscritto all'lmpresa di Assicurazione con una delle seguenti modalita:

» tramite compilazione di apposita form-mail, reperibile sul sito delllmpresa di Assicurazione,
nella sezione dedicata ai reclami, compilabile direttamente on line;
» tramite posta, ordinaria o raccomandata, o mail o PEC indirizzata all'Ufficio Reclami.

Ove non sia utilizzata la form-mail, per individuare correttamente la posizione e dar seguito ad una

prontatrattazione della pratica al fine difornire una risposta chiara e completa, € necessario indicare

nel reclamo:

» nome, cognome, domicilio e data di nascita dellAderente;

» nome, cognome, domicilio di chi propone il reclamo, se diverso dallAderente titolare della
copertura (es. associazione consumatori, legale, familiare, etc.), con delega alla presentazione
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del reclamo sottoscritta dal’Aderente e copia del relativo documento d’identita;

» numero di pratica;
» sintetica ed esaustiva esposizione dei fatti e delle ragioni della lamentela.

Non sono considerati reclami le richieste diinformazioni o di chiarimenti, di risarcimento dannio di

esecuzione del contratto.

LU'Impresa di Assicurazione provvedera ad inviare risposta al reclamo entro 30 giorni dalla data di

ricezione dello stesso.

Qualora il reclamante non fosse soddisfatto della risposta ricevuta, o non ricevesse risposta entro i

45 giorni dalla presentazione del reclamo, prima di interessare I'Autorita giudiziaria potra:

» rivolgersi all'lVASS, Via del Quirinale, 21 -00187 Roma, fax 06.42133206, pec: ivass@pec.ivass.it
. Info su: www.ivass.it .

» avvalersi della procedura di mediazione obbligatoria ai sensi del D.Lgs. n. 28/2010 per le
controversie in materia di contratti assicurativi, rivolgendosi ad un Organismo di Mediazione —a
sua libera scelta - accreditato presso il Ministero della Giustizia;

» avvalersi degli altri sistemi alternativi vigenti per la risoluzione delle controversie.

Resta salva, in ogni, caso la facolta di adire 'Autorita Giudiziaria.

In relazione alle controversie inerenti alla quantificazione delle prestazioni e I'attribuzione della

responsabilita si ricorda che permane la competenza esclusiva dellAutorita Giudiziaria, oltre alla

facolta di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti.

Per la risoluzione della lite transfrontaliera di cui sia parte, il reclamante avente il domicilio in Italia

puo presentare il reclamo all'lVASS o direttamente al sistema estero competente individuabile

accedendo all’'apposito sito internet e chiedendo I'attivazione della procedura FIN-NET.
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SEZIONE 2 - CONDIZIONI CONTRATTUALI

Art. 7. Oggetto della Copertura
U'Impresa assicura, fino a concorrenza dei tetti massimi e/o somme assicurate e con i limiti indicati,
il rimborso delle spese sostenute dallAderente durante I'operativita del presente Contratto e rese

necessarie a seguito di malattia o infortunio secondo quanto previsto dal Piano Sanitario.

Art. 8. Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio — Questionario sanitario

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente o dell’Aderente relative a circostanze che
influiscono sulla valutazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto
all’indennizzo, nonché la cessazione degli effetti dell'assicurazione ai sensi degli artt. 1892, 1893 e
1894 c.c..

LUAderente deve dare comunicazione scritta all’impresa di ogni aggravamento e diminuzione del
rischio.

LUAderente, i suoi familiari e i suoi aventi diritto devono consentire in qualsiasi momento
all’lmpresa indagini o accertamenti al fine di verificare la veridicita di tutte le dichiarazioni e i dati
acquisiti dalla stessa (es. legami familiari, familiari a carico) quali elementi necessari per valutare
I'operativita delle coperture contrattuali.

Non e prevista la compilazione e sottoscrizione del Questionario sanitario.

Art. 9. Inizio della copertura
Il contratto di assicurazione ha una durata di 2 anni, dalle ore 24:00 del giorno 31/12/2025 fino alle
ore 00:00 del 01/01/2028. Il contributo € sempre determinato per periodi di assicurazione di un

anno.

Art. 10. Articolazione delle quote e versamento del contributo

| contributi dovranno essere versati dal Contraente all'lmpresa, direttamente o tramite
I'intermediario al quale & assegnata la polizza, mediante bonifico bancario, con le scadenze diseguito
riportate. Il dipendente potra includere i propri familiari, mediante compilazione e sottoscrizione
dellapposita adesione nei termini previsti dal contratto e con il versamento di un contributo

aggiuntivo.

> DIPENDENTI

a) Piano Sanitario Opzione Base (solo Dipendenti nuovi iscritti, mai stati iscritti al Fasi Rai e senza

nucleo famigliare)
- Contribuzione annuale 2026 e 2027

e €£956,00 (esclusivamente a carico aziendale)
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- Decorrenza copertura

e dal 1° gennaio per iscrizioni al Fasi Rai nei sei mesi antecedent;;
e dal 1°luglio per iscrizioni al Fasi Rai nei sei mesi antecedenti;

e dal primo giorno del mese successivo all’iscrizione per adesioni al Fasi Rai entro 30

giorni dall’assunzione.

b) Piano Sanitario Opzione Plus (accessibile a tutti gli aderenti, con o senza nucleo famigliare,

inclusi i passaggi dall’Opzione Base alla Plus)

- Struttura contributiva annuale 2026 e 2027

Anno 2026 | Anno 2027
Quota aziendale 956,00 €| 956,00 €
Quota individuale lavoratore (*) 706,80€| 784,55¢€
Quota coniuge (*) 595,20€| 660,67 €
Quota per ogni figlio (*) 363,60€| 403,60€
Quota neonati al mese (*) 30,30 € 33,63 €
Quota familiare dipendente deceduto |1.662,80€|1.740,55 €

(*) in rate mensili

- Decorrenza copertura
e dal 1° gennaio per iscrizioni al Fasi Rai nei sei mesi antecedenti;

e dal 1°luglio per iscrizioni al Fasi Rai nei sei mesi antecedenti;

e dal primo giorno del mese successivo all’iscrizione per adesioni al Fasi Rai entro 30

giorni dall’'assunzione;

e dalla nascita per neonati iscritti entro 90 giorni con nucleo familiare gia iscritto.
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» PENSIONATI

a) Piano Sanitario Opzione Base (solo Pensionati con o senza nucleo familiare)

- Contribuzione annuale 2026 e 2027

Anno 2026 | Anno 2027
Contribuzione annuale pro capite| 1.800,00€ 1.998,00€

- Decorrenza copertura

e 1°gennaio per iscrizioni al Fasi Rai nei sei mesi antecedenti

b) Piano Sanitario Opzione Plus (solo Pensionati con o senza nucleo familiare)

- Contribuzione annuale 2026 e 2027

Anno 2026 | Anno 2027
Contribuzione annuale pro capite| 3.600,00€ | 3.996,00€

- Decorrenza copertura
e 1°gennaio per iscrizioni al Fasi Rai nei sei mesi antecedenti

Art. 11. Anagrafica

Lanagrafica provvisoria dovra pervenire all'Impresa entro 30 gg dalla data di inizio, tramite tracciato
informatico stabilito dal Fasi Rai.

L'anagrafica definitiva dovra pervenire all'Impresa entro 60 gg dalla data di inizio, tramite tracciato
informatico stabilito dal Fasi Rai.

Art 12. Modifiche
Eventuali modifiche delle garanzie e delle condizioni previste dal contratto potranno essere

introdotte in base ad accordi specifici, sottoscritti tra le parti in apposita Appendice.
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Art. 15. Variazione delle persone coperte - Dipendenti e Contrattisti

Per i Dipendenti gia in servizio a tempo indeterminato e relativi nuclei non ancora iscritti al FASI RAI,
previa sottoscrizione dell’adesione, la garanzia iniziera dalle ore 00:00 del 01/07 e 01/01 di ciascun
anno rispettivamente per le adesioni pervenute nei sei mesi precedenti.

Il contributo dovuto per ciascun dipendente da parte del Contraente dovra essere corrisposto
secondo quanto previsto all’art.10.

| Dipendenti che abbiano dato disdetta ed in seguito intendano aderire nuovamente verranno
accettati con un periodo di attesa, per le malattie ed il parto, di 360 giorni. Nel caso di neo-assunti
a tempo indeterminato non ancora iscritti al FASI RAI, la garanzia per il Dipendente inizia dal giorno
successivo dell’effittiva data di iscrizione al FASI RAI sempreché questa venga comunicata
all'lmpresa entro 60 giorni dalla data di iscrizione. Il contributo per ciascun neo-assunto a tempo
indeterminato verra corrisposto mensilmente secondo quanto indicato all’art. 10.

| neonati, a condizione che sia gia iscritto I'intero nucleo, devono essere inclusi entro 180 giorni dalla
data di nascita, con inizio della copertura contrattuale dalla data di nascita. Il contributo in
tal caso verra corrisposto mensilmente secondo quanto indicato all’art. 10. Se l'inclusione non
avviene entro il termine previsto, non possono successivamente essere inclusi in garanzia per la
durata originaria del presente contratto.

Per I'Aderente che cessera il rapporto di lavoro nel corso dell’lanno contrattuale la garanzia si
intendera prestata per il Dipendente e relativo nucleo fino alla scadenza annuale successiva alla
cessazione. Il Contraente si impegna a trattenere ed a versare all'Impresa tutte le rate di contributo
mensili per il completamento dell’annualita.

In caso di premorienza del titolare in corso di copertura il nucleo famigliare avra diritto, comunque,
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a mantenere la copertura contrattuale per l'intera durata della presente copertura. In tal caso

I'assicurato superstite piu anziano non versera piu il contributo relativo allo status posseduto quando
il titolare era ancora in vita (ad es. coniuge) ma versera un contributo di ammontare pari a quello del
titolare, mentre per gli altri componenti del nucleo 'ammontare del contributo rimarra invariato.
Resta inteso il limite di eta previsto all'art. 28.

Lassicurazione cessera, anche per il nucleo familiare, alla scadenza annuale successiva alla data di
pensionamento o cessazione del servizio del Dipendente.

L'assicurazione e prestata a favore degli iscritti al FASI RAI che risultino Dipendenti delle Societa del
Gruppo RAl in servizio, assunti a tempo indeterminato.

L'assicurazione ¢ altresi prestata al Nucleo familiare degli iscritti al FASI RAI identificati nel comma

precedente secondo quanto previsto nel glossario.

Art. 16. Variazione delle persone coperte - Pensionati

La garanzia inizia:

> per gli Ex Dipendenti RAI (e relativi nuclei familiari) iscritti al FASI RAl entro il31/12/2025, dalle
ore 00:00 dell’01/01/2026 purché siano stati versati i relativi contributi;

> per gli Ex dipendenti gia coperti come dipendenti attivi con adesione entro il 31/12 dell’anno
di pensionamento con validita della copertura contrattuale, dalle ore 00:00 dell’1/1
dell’annualita contrattuale successiva all’adesione purché siano stati versati i relativi
contributi;

> per tuttii soggetti che aderiranno entroil 31/12 dell’annualita contrattuale, con assunzione del
rischio subordinata all’esame del questionario anamnestico, la garanzia avra effetto dalle ore
00:00 del 01/01 di ciascuna annualita contrattuale purché siano stati versati i relativi
contributi.

E data facolta ad ogni Aderente di includere in garanzia il nucleo familiare mediante compilazione e

sottoscrizione dell’apposita adesione nei termini previsti dal contratto e con il versamento di un

contributo aggiuntivo. Il nucleo familiare deve essere interamente coperto salvo il caso in cui i

componenti del nucleo siano coperti con altre polizze similari, in questo caso I'obbligo di coprirli

iniziera dalla scadenza di dette altre polizze.

Qualora si verifichi 'esclusione di un componente la garanzia siintendera prestata fino alla scadenza

annuale successiva alla variazione del nucleo stesso.

L'assicurazione e prestata a favore:

> degli Ex Dipendenti RAI (e relativi nuclei familiari) iscritti al FASI RAl entro il 31/12/2025 ed ex
dipendenti gia coperti come dipendenti attivi con adesione entro il 31/12 del’anno di
pensionamento con validita della copertura contrattuale a partire dal’l/1 dellannualita
contrattuale successiva all’adesione.

> dei pensionati (e relativi nuclei familiari) che non abbiano aderito nei termini previsti dal
precedente punto che potranno aderire al contratto entro il 31/12 dell’annualita contrattuale con
obbligo di compilazione del questionario anamnestico e ingresso in garanzia subordinato alla
valutazione dello stato di salute di ciascuna persona, fermo restando quanto previsto allart. 16



Condizioni Generali di Assicurazione

NOTA BENE: le parti evidenziate in grassetto devono essere lette attentamente dal Contraente /Assicurato.
(Variazione delle persone coperte) e con i seguenti termini di attesa: giorni 180 dalla data diingresso

in garanzia per le conseguenze di stati patologici insorti anteriormente alla data di effetto della
copertura contrattuale.

Art. 17. Estensione Territoriale

Lassicurazione vale per tutto il mondo con I’intesache le liquidazioni dei danni vengano effettuate
in Italia, con versamento dei rimborsi in euro.

Per le spese sostenute all’'estero i rimborsi vengono effettuati al cambio medio della settimana in cui

la spesa e stata sostenuta, ricavato dalla quotazione della BCE.

Art. 18. Forma delle comunicazioni
Il Contraente e l'Impresa prestano reciprocamente preventiva ed espressa accettazione di
adempiere agli obblighi relativi alla trasmissione di comunicazioni in corso di contratto anche

utilizzando tecniche di comunicazione a distanza.

Art. 19. Obblighi di consegna documentale a carico del Contraente
Prima dell'adesione alla copertura contrattuale, il Contraente ha 'obbligo di consegnare all'aderente

i seguenti documenti:
> Richiesta di adesione al FASI RAI;
» Informativa Privacy (consenso al trattamento dei dati personali);
» Condizioni Generali Contrattuali.

Il Contraente che siimpegna a fornire all'Impresa, qualora questa ne faccia richiesta, i documenti di

cui al punto a).

Art. 20. Assicurazione per conto altrui
La presente assicurazione e stipulata per conto altrui, gli obblighi derivanti dal contratto devono

essere adempiuti dal Contraente, salvo quelli che per loro natura non possono essere adempiuti che

dall’Aderente, cosi come disposto dall’art. 1891 c.c..

Art. 21. Regime fiscale
| contributi sono sottoposti a tassa del 2,50%. Gliindennizzi non sono soggetti a tassazione.

Gli oneri fiscali relativi allassicurazione sono a carico del Contraente anche se il versamento ne sia

stato anticipato dall'Impresa.

Art. 22. Foro Competente
Ferma la facolta delle Parti di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti, per la risoluzione delle

controversie derivanti dal presente Contratto 'Autorita Giudiziaria competente viene individuata:

» per ogni controversia tra I'Impresa e il Contraente € competente I'Autorita Giudiziaria ove il

Contraente ha la Sede Legale.
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» per ognicontroversia tra I'lmpresa e 'Aderente € competente I'Autorita Giudiziaria, in quella

del luogo diresidenza o domicilio dellAderente o dell’avente diritto.

Art. 23. Controversie: mediazione

Ai sensi del D.Lgs. n. 28/2010 e successive disposizioni modificative ed integrative, qualsiasi
controversia relativa al presente contratto o comunque ad esso connessa - comprese le controversie
relative alla sua interpretazione, validita, esecuzione e risoluzione - deve essere preliminarmente
sottoposta a procedimento di mediazione innanzi ad un Organismo di Mediazione iscritto
nellapposito Registro istituito presso il Ministero della Giustizia e che abbia sede nel luogo
dellAutorita Giudiziaria territorialmente competente per la controversia.

Lesperimento del tentativo di mediazione costituisce condizione di procedibilita della domanda
giudiziale.

Qualora la lite non venga conciliata nellambito della mediazione, le Parti saranno libere di adire
'Autorita Giudiziaria competente per la risoluzione delle controversie derivanti dal presente

contratto, individuata secondo le previsioni dell’art. 22.

Art. 24. Legge applicabile al contratto - Rinvio alle Norme di Legge
Il contratto e regolato dalla Legge italiana. Per tutto quanto non é diversamente regolato, valgono le

Norme di Legge vigenti in Italia.
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SEZIONE 3 - LIMITAZIONI ED ESCLUSIONI DELLA COPERTURA

Art. 25. Termini di attesa e limiti delle prestazioni

Le garanzie iniziano dalla data di effetto dell’assicurazione. Esse comprendono anche le infermita

che siano I'espressione o la conseguenza di situazioni patologiche insorte anteriormente alla

stipulazione del contratto o di una successiva appendice di inclusione di persone, nonché le

infermita croniche recidivanti, salvo quanto previsto agli art. 15 e 16.

Art. 26. Esclusioni

Sono esclusi dall’assicurazione:

>

trattamenti fisioterapici e rieducativi, cure termali e medicinali, tranne quelli gia
espressamente previsti per la garanzia 1.1 "Ricovero in istituto di cura" Piani Base e Plus;

i disturbi mentali e i disturbi psichici in genere ivi compresi i comportamenti nevrotici fatta
eccezione per i casi comportanti procedura chirurgica per i quali verra riconosciuto il solo
rimborso delle spese inerenti la procedura stessa;

le intossicazioni conseguenti ad abuso di alcolici o ad uso di allucinogeni, nonché ad uso non
terapeutico di psicofarmaci e stupefacenti;

I’acquisto, la manutenzione e lariparazione di apparecchi protesici e terapeutici, salvo quanto

previsto nella garanzia 1.5 "Apparecchi protesici e terapeutici” Piano Plus;
il rimborso delle spese relative a incidenti sofferti in conseguenza di stato di ubriachezza o in

conseguenza di proprie azioni delittuose;

le cure o gli interventi per la eliminazione o correzione di anomalie fisiche, menomazioni o
malformazioni preesistenti alla stipulazione del contratto fatta eccezione per le malformazioni
congenite delle quali ’Aderente sia portatore inconscio;

le applicazioni di carattere estetico, salvo gli interventi di chirurgia plastica ricostruttiva resi
necessari da incidente o da procedura chirurgica demolitiva conseguente a neoplasia;

le cure dentarie e delle parodontopatie non rese necessarie da incidente ed in ogni caso le
protesi dentarie e le cure e protesi ortodontiche, salvo quanto previsto nella garanzie 1.2 Piano
Base e 1.10 e 1.11 Piano Plus;

le patologie professionali cosi definite dal D.P.R. n. 306/65;

le conseguenze dirette o indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo, come pure di
radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche;

le conseguenze derivanti da guerra, insurrezione, tumulti popolari, atti violenti o aggressioni
cui ’Aderente abbia preso parte attiva e volontaria, che abbiano movente politico o sociale, da
movimenti tellurici o eruzioni vulcaniche;

gli incidenti derivanti dalla pratica di sport aerei, dalla partecipazione a corse e gare
motoristiche e alle relative prove di allenamento.
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Art. 27. Persone non assicurabili — Limite di eta — Dipendenti

Non sono assicurabili le persone che al momento della stipulazione del contratto siano in
quiescenza o esodati. Lassicurazione cessa alla successiva scadenza annuale del contributo per
quelli che vengono posti in quiescenza o esodati nel corso di validita della copertura.

Non sono assicurabili con il presente contratto, indipendentemente dalla concreta valutazione
dello stato di salute, le persone affette da alcolismo e tossicodipendenza. assicurazione cessa con
il loro manifestarsi.

Tuttavia, in caso di insorgenza successiva alla data di effetto della presente copertura, il sinistro
riguardante le seguenti infermita mentali: schizofrenia, forme maniaco depressive o stati paranoidi,
altre infermita mentali caratterizzate da sindromi organico cerebrali, sara ammesso al beneficio delle

prestazioni contrattuali, limitatamente al primo ricovero.

Art. 28. Persone non assicurabili — Limite di eta - Pensionati

Non sono assicurabili le persone che al momento della stipulazione del contratto abbiano
compiuto I’80° anno di eta. Detto limite vale anche per i relativi nuclei familiari. L'assicurazione
cessa alla successiva scadenza annuale del contributo per coloro che raggiungano tale limite di eta
(80 anni) nel corso di validita del contratto. Non sono assicurabili con il presente contratto,
indipendentemente dalla concreta valutazione dello stato di salute, le persone affette da alcolismo
e tossicodipendenza. LUassicurazione cessa con il loro manifestarsi.

Tuttavia, in caso di insorgenza successiva alla data di effetto della presente copertura, il sinistro
riguardante le seguenti infermita mentali: schizofrenia, forme maniaco depressive o stati paranoidi,
altre infermita mentali caratterizzate da sindromi organico cerebrali, sara ammesso al beneficio delle

prestazioni contrattuali, limitatamente alla prima ospedalizzazione.



Modalita di liquidazione dell'indennizzo

NOTA BENE: le parti evidenziate in grassetto devono essere lette attentamente dal Contraente /Assicurato.

SEZIONE 4 - LIQUIDAZIONE DELL'INDENNIZZO

Art. 29. Oneri in caso di sinistro e procedure di accesso alle prestazioni

Il sinistro deve essere denunciato dallAderente o dai suoi aventi diritto all'Impresa non appena ne
abbiano la possibilita.

Per le prestazioni ospedaliere, la data del sinistro & quella in cui si e verificata 'ospedalizzazione o,
se non vi e stata ospedalizzazione, la procedura chirurgica in ambulatorio; per le prestazioni
extraospedaliere la data del sinistro € quella della prima prestazione sanitaria erogata, relativa allo
specifico episodio. Per le prestazioni odontoiatriche la data episodio € quella in cui e eseguita la
singola prestazione relativa allo specifico episodio.

Qualora I'Aderente riceva rimborso da parte di Fondi o Enti & necessario I'invio della documentazione
di liquidazione di tali enti unitamente alle fotocopie delle fatture relative al suddetto rimborso.
Eventuale documentazione redatta in lingua diversa dall’'ltaliano, dall’'Inglese, dal Francese e dal
Tedesco dovra essere corredata di traduzione in Italiano. In mancanza, eventuali oneri di traduzione
resteranno a carico dellAderente.

LAderente, i suoi familiari oi suoiaventi diritto devono consentire la visita di medici dell'Impresa e
qualsiasi indagine od accertamento che questa ritenga necessari, a tal fine sciogliendo dal segreto
professionale i medici che hanno visitato e curato I'Aderente stesso.

Laccertamento potra essere disposto entro un termine minimo di 48 ore dalla denuncia del sinistro
e comunque entro un termine massimo di sei mesi.

Nel caso in cui, durante il periodo di validita del contratto, sopravvenga il decesso dellAderente
titolare della copertura contrattuale, i suoi eredi legittimi devono darne immediatamente avviso
all'lmpresa e gli adempimenti di cui al presente articolo dovranno essere assolti dagli eredi aventi
diritto per richiedere il rimborso dei sinistri presentati o ancora da presentare fino alla scadenza della
copertura.

Nell'eventualita descritta, sara necessario esibire ulteriori documenti quali:

> certificato di morte dellAderente;

> copia autenticata dell’eventuale testamento, ovvero Dichiarazione Sostitutiva dellAtto di
Notorieta che ne riporti gli estremi e che dia menzione che detto testamento & l'ultimo da
ritenersi valido e non e stato impugnato; inoltre, la suddetta Dichiarazione dovra contenere
I'indicazione di quali siano gli eredi testamentari, le loro eta e relative capacita di agire;

> in assenza di testamento, Dichiarazione Sostitutiva dellAtto di Notorieta (in originale o in copia
autenticata) resa dal soggetto interessato dinanzi a pubblico ufficiale dalla quale risulti che
'Aderente & deceduto senza lasciare testamento nonché le generalita, I'eta e la capacita diagire
degli eredi legittimi e che non vi siano altri soggetti cui la legge attribuisce diritto o quote di
eredita;
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> eventuale copia autentica di Decreto del Giudice Tutelare con il quale si autorizza I'lmpresa alla
liquidazione del capitale e contestualmente permette la riscossione delle quote destinate ai
beneficiari minorenni/incapaci di agire;

> fotocopia di un documento d’identita valido e del tesserino fiscale di ciascun erede;

> dichiarazione sottoscritta da tutti gli eredi, indicante il codice IBAN di un unico conto corrente su
cui effettuare i bonifici relativi ai rimborsi dei sinistri presentati o ancora da presentare fino alla
scadenza della copertura come normato allinterno delle presenti Condizioni Generali
Contrattuali (CGC).

Il versamento di eventuali imposte, ivi compresa quella di bollo, dovute per le prestazioni oggetto

della presente copertura contrattuale, rimane ad esclusivo carico dellAderente; non sono dovute

dalllmpresa le spese sostenute dallAderente per eventuali oneri amministrativi di qualsivoglia

natura (ad esempio le spese per il rilascio di copia del fascicolo sanitario).

Procedura operativa - Modalita di assistenza diretta

E possibile richiedere una prestazione in forma diretta con le seguenti modalita.

ONLINE sull’Area Riservata e APP di Blue Assistance (valida per tutte le prestazioni di Ricovero ed
Extraricovero)

LUAderente puo effettuare I'attivazione del pagamento diretto con modalita web, accedendo alla
propria Area Riservata dal sito www.blueassistance.it o su APP, almeno due giorni lavorativi prima
della prestazione.
LUAderente, dopo aver prenotato la prestazione presso la struttura convenzionata, deve
selezionare:

e |'Aderente per cui si richiede la prestazione

e la tipologia diprestazione richiesta

e |a data della prestazione

e |a struttura presso la quale verra effettuata la prestazione
Completata la sezione dati, 'Aderente deve allegare la prescrizione medica e I'eventuale
documentazione integrativa utile per la valutazione della prestazione.
Una volta confermati ed inviati i dati inseriti tramite 'apposito pulsante, il sistema inviera la
richiesta di attivazione a Blue Assistance.
Blue Assistance fornira al’Aderente una comunicazione sulle modalita di erogazione della
prestazione tramite SMS e e-mail.

LUAderente potra ricercare la struttura sanitaria convenzionata presso cui effettuare la prestazione
tramite accesso alla propria area riservata o alla app mobile, nonché attraverso I'interlocuzione
telefonica con la Centrale Operativa.

Tramite Centrale Operativa (valida per tutte le prestazioni di Ricovero ed Extraricovero)
In alternativa alla modalita sopra descritta, prima diaccedere alla struttura sanitaria ’Aderente puo

telefonare con un preavviso di almeno 2 giorni lavorativi (elevati a 5 giorni lavorativi se all'Estero)
dalla data fissata per 'appuntamento, comunicando:
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e generalita e, qualora necessario per |'identificazione, numero di polizza;
e prescrizione medica della prestazione richiesta in cui sia indicata la motivazione e/o il quesito
diagnostico;
e indicazione della struttura sanitaria e del medico.
e Data della prestazione

Esclusivamente per la garanzia Ospedalizzazione, in ipotesi di assoluta impossibilita a contattare
preventivamente la Centrale Operativa, 'Aderente potra richiedere il rilascio dell’autorizzazione
entro i 5 giorni successivi dall’inizio dellospedalizzazione e in ogni caso prima della sua dimissione

dalla struttura convenzionata qualora fosse passato un minor numero di giorni.

La Centrale Operativa di Blue Assistance e a disposizione degli Assicurati:

e dalle ore 8:00alle ore 18:00 dal lunedi al venerdi e il sabato dalle ore 08:00 alle ore 12:00, per
la presa in carico di prestazioni in forma diretta in strutture sanitarie e con medici chirurghi
convenzionati, garantendo anche, se necessario, le informazioni per la scelta della struttura e
dei medici piu idonei;

e 24 ore su 24,365 giorni I'lanno, per prestazioni di assistenza alla persona e per consigli medici
per orientare alla soluzione di problemi d’urgenza.
Dall'ltalia:  Numero verde 800.133.333
Dall’'estero: Prefisso internazionale +39 011.741.7123
Area Riservata: www.blueassistance.it
App Store/ Play Store - APP

Blue Assistance, se superati positivamente i controlli di natura amministrativa e medico contrattuale
della richiesta avanzata, rilascia allAderente l'autorizzazione entro 7 giorni di calendario dalla
richiesta. Qualora Blue Assistance richieda integrazioni alla documentazione sanitaria, il termine di
7 giorni viene quindi a decorrere dal giorno di ricezione della documentazione completa.
L'autorizzazione contiene evidenza delle eventuali spese che rimangono a carico dall’Aderente (atitolo

esemplificativo quote a carico, partecipazioni percentuali).

Al momento dell’accesso alla strutturasanitaria, 'Aderente sifa riconoscere e sottoscrive il Modulo
di presa in carico, che costituisce la prima denuncia del sinistro.

LUAderente deve sostenere in proprio le eventuali spese di sua competenza (scoperto, franchigia,
prestazioni non contemplate dalla garanzia).

Blue Assistance provvede al pagamento delle spese nei termini previsti dalla polizza, disponendo
anche la raccolta della relativa documentazione presso la struttura sanitaria.

Il Contraente e gli Aderenti riconoscono espressamente che Blue Assistance non ha alcuna
responsabilita per le prestazioni e/o loro esecuzione fornite dalle strutture sanitarie e dai medici
chirurghi con essa convenzionati; pertanto prendono atto che in qualsiasi controversia relativa alle

prestazioni professionali dovranno rivolgersi esclusivamente alle strutture e ai medici chirurghi che
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hanno prestato i servizi richiesti.

Blue Assistance & comunque a completa disposizione del Contraente e degli Aderenti per qualsiasi
informazione inerente la prestazione dei servizi.

Resta inteso che:

® nel caso in cui Blue Assistance non possa prendere in carico la liquidazione della prestazione
richiesta, 'Aderente deve sostenere in proprio le relative spese, la cui rimborsabilita sara valutata a
posteriori da Blue Assistance;

e rimane in ogni caso a carico dellAderente il costo delle marche da bollo eventualmente apposte
sulle fatture di spesa;

e 'Aderente che si avvale delle prestazioni di Blue Assistance, delega Reale Mutua a pagare o far
pagare, in suo nome e per suo conto, a chi di dovere, le spese sostenute per prestazioni previste dal
contratto;

e qualora il sinistro risultasse non indennizzabile, 'Aderente si impegna a restituire gli importi

eventualmente pagati direttamente per suo conto da Reale Mutua.

Con riferimento alle prestazioni che hanno un limite massimo di giorni per poter essere usufruite

(come per esempio le prestazioni post ospedalizzazione) o nell’ipotesi in cui sia prossima la scadenza

della copertura contrattuale, si ricorda allAderente di richiedere per tempo il rilascio

dell’autorizzazione perché la sua validita in questi casi & condizionata ai minori giorni che residuano
rispettivamente al raggiungimento del limite previsto dalla garanzia o alla cessazione della copertura

(ad esempio se le prestazioni post ospedalizzazione potessero essere eseguite fino al 30 novembre

e l'autorizzazione fosse rilasciata il giorno 10 Novembre, quest’ultima avra validita di 20 giorni ai fini

della esecuzione delle prestazioni). Nel caso in cui 'Aderente non si attivasse per tempo si ricorda

che non é garantita I'esecuzione della prestazione in tempi inferiori a 30 giorni e pertanto potrebbe
non essere operante la copertura.

LUAderente dovra trasmettere alla Centrale Operativa - tramite portale web o app mobile o0 a mezzo

mail , la seguente documentazione:

» prescrizione medica (compresa la prescrizione medica elettronica) in corso di validita secondo la
normativa regionale tempo per tempo vigente, contenente il quesito diagnostico/diagnosi e la
patologia per la quale e richiesta la prestazione specificata. Non e richiesta la prescrizione per le
prestazioni di prevenzione (sanitaria e odontoiatrica).

Per le prestazioni diverse da quelle su indicate, la prescrizione deve essere predispostada un medico

diverso dal medico specializzato che effettuera (direttamente o indirettamente) la prestazione,

ovvero, qualora il medico prescrittore sia anche erogatore delle prestazioni effettuate, le stesse
devono essere attestate mediante trasmissione del relativo referto.

Per le prestazioni diverse dalla garanzia Ospedalizzazione, la Centrale Operativa potra ritenere

sufficiente la sola lettura della prescrizione, non richiedendo anche la trasmissione della stessa in

tale fase.

> copia del tesserino "esenzione 048" in caso di prestazioni oncologiche di follow- up;
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> in caso di incidente dovranno essere presentati anche i seguenti documenti:
il referto del Pronto Soccorso, in quanto l'incidente dovra essere oggettivamente documentabile. In

caso di cure dentarie da incidente le stesse dovranno essere congrue con le lesioni subite e
I'incidente dovra essere oggettivamente comprovato con idonea documentazione a supporto
(referto di Pronto Soccorso, OPT, radiografie e fotografie); in deroga all'obbligo di presentazione del
certificato di Pronto Soccorso, I'Impresa accetta quale documentazione equivalente, a condizione
che la richiesta pervenga entro 60gg. dall’evento, il referto di visita medica tenuta da Medico Legale
indicato dall'impresa, il cui costo (non superiore ad € 55,00) sara a carico dell’aderente e non potra
essere rimborsato.

» qualora I'evento dannoso sia ascrivibile alla responsabilita di un terzo, anche il nominativo ed il
recapito del terzo responsabile. In caso di incidente stradale - in concomitanza con la prima
richiesta di attivazione dell’assistenza sanitaria in forma diretta, avente ad oggetto prestazioni
sanitarie resesi necessarie in conseguenza dello stesso - I'Aderente & tenuto a trasmettere
all'lmpresa anche il verbale relativo all'incidente redatto dalle forze dell’'ordine intervenute, o il
Modulo CID (constatazione amichevole);

> quant’altro necessario ai fini della corretta valutazione ed autorizzabilita del sinistro.

L'autorizzazione, qualora la Centrale Operativa abbia concluso positivamente i controlli di natura

amministrativa e medico contrattuale della richiesta avanzata, € trasmessa allAderente a mezzo e-

mail e sms e contestualmente anche alla struttura convenzionata individuata..

In sede di accesso presso la Struttura Sanitaria convenzionata, 'Aderente, per poter ricevere la

prestazione autorizzata, dovraesibire I'autorizzazione ricevuta dalla Centrale Operativa e consegnare

la prescrizione medica.

’Aderente deve comunicare preventivamente alla Centrale Operativa qualsiasi modifica e/o

integrazione alla prestazione autorizzata, per il rilascio, esperiti positivamente i controlli

amministrativi e tecnico medici del caso, di nuova autorizzazione.

La deroga alla necessaria preventiva richiesta di autorizzazione alla Centrale Operativa per

I'attivazione della modalita di assistenza diretta e comunque per l'accesso alle strutture sanitarie

convenzionate e prevista per i soli casi di emergenza di cui al successivo punto.

Restano a carico dellAderente eventuali somme non riconosciute dalle presenti condizioni generali

contrattuali (a titolo esemplificativo quote a carico e partecipazioni percentuali).

LU'Impresa effettua il versamento diretto delle spese indennizzabili a termini di contratto secondo le

condizioni della convenzione stipulata dall'lmpresa di Assicurazione con le Case di Cura, i

professionisti e i centri clinici convenzionati.

E data l'opportunitd agli Aderenti, qualora avessero interesse per una struttura sanitaria non

attualmente rientrante nellambito del Circuito convenzionato reso loro disponibile, di segnalare tale

ente, affinché ne sia valutata la possibilita di convenzionamento.

Eccezione: casi di urgenza medico-sanitaria (solo per ospedalizzazione)
Esclusivamente per la garanzia Ospedalizzazione, in ipotesi di assoluta impossibilita a contattare

preventivamente la Centrale Operativa, 'Aderente potra richiedere il rilascio dell'autorizzazione
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entro i 5 giorni successivi dall'inizio dell’'ospedalizzazione e in ogni caso prima della sua dimissione

dalla struttura convenzionata qualora fosse passato un minor numero di giorni.

Resta inteso che la valutazione finale sulla effettiva sussistenza del requisito della gravita rispetto al
singolo caso € comunque rimessa all’apprezzamento della Centrale Operativa; a tale valutazione
rimane subordinata I'attivazione della procedura d’urgenza.

La procedura d’urgenza non é attivabile relativamente a ospedalizzazioni erogate in modalita di
assistenza diretta all’'estero, per le quali '’Aderente sara in ogni caso tenuto a ricevere l'autorizzazione

preventiva della Centrale Operativa.

PROCEDURA PER L'UTILIZZO DI CENTRI ODONTOIATRICI CONVENZIONATI CON BLUEASSISTANCE
Relativamente alle prestazioni odontoiatriche I’Aderente deve accedere ai Centri
Odontoiatrici convenzionati, in mancanza del quale la prestazione non & operante.

Al momento dell’accesso al Centro Odontoiatrico, I’ Aderente sottoscrive il “Piano di Cure”, che
costituisce la denuncia del sinistro.

Blue Assistance, entro 7 giorni dal ricevimento del “Piano di Cure” dal Centro Odontoiatrico,
provvede alla valutazione dello stesso ed alla comunicazione alla strutturasanitaria delle prestazioni
assicurate.

Al momento della conclusione del “Piano di Cure” I’Aderente deve sostenere in proprio le spese di
sua competenza (prestazioni non contemplate dalla garanzia e/o eventuali eccedenze rispetto al
Nomenclatore Tariffario Odontoiatrico).

Nel’ambito del massimale indicato in polizza, Blue Assistance paga direttamente le spese nei termini
previsti dal Nomenclatore Tariffario Odontoiatrico, nel rispetto dei limiti temporali ed economici;
provvede a raccogliere la relativa documentazione presso il Centro Odontoiatrico convenzionato e a
restituire quella di spesa all’Aderente, con allegata I'indicazione della liquidazione effettuata.

LENTI in forma Diretta
Relativamente alle prestazioni previste per la garanzia Lenti, 'Aderente puo attivare il pagamento in
forma diretta richiedendo la presa in carico direttamente al Centro Ottico Convenzionato. Per farlo

deve accedere alla propria area riservata dal sito www.blueassistance.it, consultare i Centri Ottici

convenzionati, selezionare quello desiderato e scaricare il voucher da consegnare al Centro in fase
dirichiesta della prestazione. Sara poiI'Ottico stesso a richiedere la presa in carico delle spese a Blue
Assistance. Contestualmente occorre fornire al Centro un numero di cellulare e un indirizzo e-mail.
Blue Assistance inviera al’Aderente, tramite e-mail, una comunicazione sulle modalita di erogazione
della prestazione con indicazione del massimale ed eventuali franchigie/scoperti previsti dalle
condizioni generali di assicurazione.

In mancanza della corretta attivazione, la liquidazione in forma diretta non & operante e pertanto

avverra nella tradizionale forma a rimborso, previa applicazione di franchigie/scoperti previsti.


http://www.blueassistance.it/
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La prenotazione

LUAderente prenotera personalmente la prestazione contattando direttamente la Struttura
Convenzionata. Una volta concordata la data dellappuntamento con la struttura sanitaria

convenzionata sara possibile richiedere I'autorizzazione della presa in carico.

Mancata attivazione della Centrale Operativa

Qualora 'Aderente acceda a Strutture Sanitarie Convenzionate senza ottemperare agli obblighi di
attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considerera ricevuta in modalita di
assistenza sanitaria in forma rimborsuale, con versamento anticipato da parte dellAderente e
rimborso al medesimo previa detrazione di eventuali partecipazioni percentuali/quote a carico/limiti

di indennizzo.

Dopo l'esecuzione della prestazione
Il versamento diretto delle spese, nei termini previsti dalle Condizioni Generali Contrattuali, e

effettuato previo ricevimento da parte della struttura sanitaria della fattura e della documentazione
medica richiesta in sede di autorizzazione allAderente e/o alla Struttura Sanitaria (prescrizione
medica, diagnosi e/o quesito diagnostico, fascicolo sanitario contenente anche 'anamnesi prossima
e remota in caso di ospedalizzazione, radiografie, referti radiologici e referti istologici, fotografie,

etc.).

Procedura operativa - Modalita Rimborsuale

Richiesta di rimborso on line

LUAderente, potra trasmettere on-line le proprie richieste di rimborso delle prestazioni sanitarie
effettuate, unitamente alla relativa documentazione medica e di spesa. A tal fine 'Aderente dovra

accedere alla propria area riservata dal sito www.blueassistance.it o su APP.

La documentazione viene trasmessa mediante un sistema di scansione ottica, che consente di
considerarla giuridicamente equivalente all’'originale.

La Societa siriserva di effettuare, con i medici e con le strutture sanitarie, tutti i controlli necessari al
fine di prevenire possibili abusiall’'utilizzo ditale canale.

La trasmissione delle informazioni avviene con la garanzia di un elevatissimo grado di riservatezza e
sicurezza.

LUAderente puo verificare in ogni momento - tramite I'accesso all’ Area riservata o 'APP - lo stato di
avanzamento delle sue pratiche dirimborso.

Laddove Blue Assistance abbia necessita di ulteriore documentazione ai fini della valutazione della
pratica, verra inviata una mail all’Assistito con la richiesta. La documentazione integrativa sara
possibile trasmetterla sempre attraverso il portale o 'APP recuperando la precedente richiesta

inizialmente caricata.
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Richiesta di rimborso cartacea

In alternativa alla procedura online, 'Aderente puo richiedere il rimborso anche in forma cartacea.

Al termine del ciclo di cure, non appena disponibile tutta la documentazione medica completa,

'Aderente dovra compilare in ogni sua parte il Modulo di richiesta di rimborso reperibile sull’area

riservata o su APP di Blue Assistance ed allegare in fotocopia la seguente documentazione

giustificativa:

>

documentazione di spesa quietanzata (fatture, notule, ricevute), emessa da Istituto Sanitario o
da Presidio Sanitario. La fattura, emessa da studio medico o medico specialista, dovra riportare
in modo evidente e leggibile la specializzazione del professionista che dovra risultare coerente
con la diagnosi. Tutta la documentazione dovra essere fiscalmente in regola con le vigenti
disposizioni di legge.

fascicolo sanitario completo e scheda di dimissione ospedaliera (S.D.0.), in caso di
Ospedalizzazione anche in Ricovero ambulatoriale;

prescrizione medica (compresa quella elettronica) in corso di validita secondo la normativa
regionale tempo per tempo vigente, attestante la natura della patologia e le prestazioni
effettuate, in caso di garanzie diverse dalle ospedaliere;

dettagliata relazione medica attestante la natura della patologia e le prestazioni effettuate, in
caso di Operazione Ambulatoriale;

nel caso dilenti per occhiali:

7

«» fattura, attestante l'indicazione di usurain caso di acquisto per tale motivo.

)

¢

L)

A

certificato del medico oculista, o delloptometrista regolarmente abilitati, attestante la
modifica del visus in caso di acquisto per tale motivo.

RS

% certificato di conformita rilasciato dall'ottico, come da D. Lgs del 24.02.97 n.46.
nel caso dilenti a contatto:
¢ certificato del medico oculista, o delloptometrista regolarmente abilitati, attestante la
modifica del visus, in caso di acquisto lenti per tale motivo.
+ indicazione nel documento di spesa, da parte dell'ottico, se si tratta di una richiesta per
usura.
le richieste di rimborso per cure dentarie dovranno essere presentate al termine del piano di
cura, fatto salvo che il piano non sia previsto per piu di una annualita. In tal caso dovra essere
inviato il preventivo di spesa unitamente alla prima richiesta di rimborso;
copia del tesserino "esenzione 048" in caso di prestazioni oncologiche di follow-up (visite,
accertamenti, ecc.);
in caso di trattamenti fisioterapici post ospedalizzazione:
¢ prescrizione del medico dibase o dello specialista la cui specializzazione sia inerente alla
patologia denunciata;
+¢ indicazione del titolo di studio del medico/specialista che ha effettuato la prestazione.
in caso di incidente dovranno essere presentati anche i seguenti documenti:
¢ il referto del Pronto Soccorso, in quanto lincidente dovra essere oggettivamente
documentabile. In caso di cure dentarie da incidente le stesse dovranno essere congrue
con le lesioni subite e I'incidente dovra essere oggettivamente comprovato con idonea
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documentazione a supporto (referto di Pronto Soccorso, OPT, radiografie e fotografie);

+* in deroga all’'obbligo di presentazione del certificato di Pronto Soccorso, I'lmpresa accetta
qguale documentazione equivalente, a condizione che la richiesta pervenga entro 60gg.
dall’evento, il referto divisita medica tenuta da Medico Legale indicato dall’impresa, il cui
costo (non superiore ad € 55,00) sara a carico dell’aderente e non potra essere
rimborsato.

+* qualora l'evento dannoso sia ascrivibile alla responsabilita diun terzo, anche il nominativo
ed il recapito del terzo responsabile. In caso di incidente stradale - in concomitanza con
la prima richiesta di attivazione dell’assistenza sanitaria in forma diretta, avente ad
oggetto prestazioni sanitarie resesi necessarie in conseguenza dello stesso - 'Aderente &
tenuto a trasmettere all'Impresa anche il verbale relativo all'incidente redatto dalle forze
dell’ordine intervenute, o il Modulo CID (constatazione amichevole);

» quant’altro necessario ai fini della corretta liquidazione dei sinistri.

I modulo ed i relativi allegati devono essere trasmessi al seguente indirizzo:

Blue Assistance S.p.A. —c.a. Ufficio Liquidazione Danni —Via San Dalmazzo 20/A - 10122 —Torino
(TO)

La documentazione deve essere intestata allAderente e il rimborso avviene in favore dellAderente

titolare della copertura.

Agli effetti del rimborso dovuto, tutte le prestazioni coperte devono essere prescritte da un medico

diverso dal medico che effettuera - direttamente o indirettamente - le predette prestazioni.

Qualora il medico prescrittore sia anche - direttamente o indirettamente - il medico erogatore delle
prestazioni coperte, quest’ultime devono essere attestate mediante trasmissione del relativo

referto.

Le prestazioni devono essere effettuate da personale specializzato (medico, infermiere), corredate
dalla relativa diagnosi (indicazione della patologia o sospetta tale), nonché fatturate da Istituto
Sanitario, da Presidio Sanitario. La fattura emessa da studio medico o medico specialista dovra
riportare in modo evidente e leggibile la specializzazione del professionista che dovra risultare

coerente con la diagnosi.

Ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicita della documentazione
prodotta in copia, I'Impresa avra sempre la facolta di richiedere anche la produzione degli originali

della predetta documentazione.
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Restituzione delle somme indebitamente versate

In caso di ospedalizzazione in istituto sanitario in modalita di assistenza diretta qualora, sia nel corso
della ospedalizzazione o successivamente alla stessa, si dovesse accertare la non validita del
contratto o la sussistenza di condizioni o elementi che determinano I'inoperativita della garanzia o
I'inefficacia dell’assicurazione, I'lmpresa ne dara comunicazione scritta allAderente, il quale dovra
restituire all'lmpresa stessa tutte le somme da questa indebitamente versate all’istituto sanitario se
gia saldate dall'Impresa alla struttura e/o medici convenzionati, oppure dovra saldare direttamente

sia la struttura che i medici convenzionati.

Ai sensi e per gli effetti dellart. 1341 c.c. il Contraente dichiara di approvare espressamente le

disposizioni dei sottoindicati articoli:

CONDIZIONI GENERALI CONTRATTUALI

Art. 9 - Inizio della copertura

Art. 10 - Articolazione delle quote e versamento del contributo

Art. 11 - Anagrafica

Art. 15 - Variazione delle persone coperte - Dipendenti e Contrattisti
Art. 16 - Variazione delle persone coperte - Pensionati

Art. 18 - Forma delle comunicazioni

Art. 22 - Foro competente

Art. 27 - Persone non assicurabili — Limite di eta — Dipendenti

Art. 28 - Persone non assicurabili — Limite di eta — Pensionati

YV V V V V V V V V V

Art. 29 - Oneri in caso di sinistro e procedure diaccesso alle prestazioni
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SEZIONE 1 - PIANO SANITARIO OPZIONE BASE

1.

LE PRESTAZIONI DEL PIANO SANITARIO

Il Piano sanitario & operante in caso di malattia e di infortunio per le seguenti coperture:

ricovero in Istituto di cura anche per parto;
day-hospital;

intervento chirurgico ambulatoriale;

cure dentarie da infortunio;

garanzia LTC;

accesso alla Piattaforma Online dedicata;
servizi di consulenza e assistenza;

servizi aggiuntivi a cura di GWelfare SMS ETS

1.1. Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day- Hospital), con o

senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto Soccorso, resi

necessari per infortunio, malattia o parto cesareo (compreso aborto terapeutico spontaneo o

post traumatico comportante il ricovero anche in regime di DH)

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni:

a. Pre-ricovero

Esami, accertamenti diagnostici, onorari medici (incluse terapie mediche) effettuati nei 90
giorni precedenti I'inizio del ricovero, purché resi necessari dalla malattia o dall’infortunio
che ha determinato il ricovero.

La presente copertura viene prestata in forma esclusivamente rimborsuale.

b. Intervento chirurgico

Onorari del chirurgo, dell'aiuto, dell’assistente, dellanestesista e di ogni altro soggetto
partecipante all'intervento (risultante dal referto operatorio); diritti di sala operatoria e
materiale di intervento ivi comprese le endoprotesi e pacemaker applicati durante
I'intervento;

(A Assistenza medica, medicinali, cure

Prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico- specialistiche, medicinali, esami,
accertamenti diagnostici e trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di
ricovero.

d. Rette di degenza

Non sono comprese in copertura le spese voluttuarie.

Nel caso di ricovero in istituto di cura non convenzionato con la compagnia assicuratrice, le
spese sostenute vengono rimborsate nel limite di € 155,00 al giorno; I'eccedenza di tale
somma verra liquidata al 50%.

e. Accompagnatore

Retta di vitto e pernottamento delllaccompagnatore nell'lstituto di cura o in struttura
alberghiera.

Nel caso di ricovero in Istituto di cura non convenzionato con la compagnia assicuratrice, la
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copertura é prestata nel limite di € 78,00 al giorno per un massimo di 30 giorni per ricovero

elevati a € 130,00 in caso di ricovero e/o intervento all'estero.

f. Assistenza infermieristica privata individuale
Assistenza infermieristica privata individuale

g. Post ricovero

Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche e
infermieristiche, trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure termali (escluse in ogni caso le
spese di natura alberghiera), effettuati nei 90 giorni successivi alla cessazione del ricovero,
purché resi necessari dalla malattia o dall'infortunio che ha determinato il ricovero. Sono
compresi in copertura i medicinali prescritti dal medico curante all'atto delle dimissioni
dall’istituto di cura.

1.1.1. Trasporto sanitario

Il Piano sanitario rimborsa le spese di trasporto dell’Assicurato in ambulanza, con unita
coronarica mobile e con aereo sanitario all’'lstituto di cura, di trasferimento da un Istituto dicura
ad un altro e di rientro alla propria abitazione con il massimo di € 1.550,00 per ricovero.

1.1.2. Day-hospital

Nel caso di day-hospital, il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le prestazioni
previste ai punti “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-Hospital)
con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto Soccorso, resi
necessari per infortunio, malattia o parto cesareo” e “Trasporto sanitario” con i relativi limiti in
essi indicati.

La copertura non & operante per le visite specialistiche, le analisi cliniche e gli esami
strumentali effettuati a soli fini diagnostici.

1.1.3. Intervento chirurgico ambulatoriale

Nel caso di intervento chirurgico ambulatoriale, il Piano sanitario provvede al pagamento delle
spese per le prestazioni previste ai punti “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza
diurna (Day- Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un
Pronto Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo” lett. a) “Pre-ricovero”,
b) “Intervento chirurgico, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, g) “Post-ricovero” e “Trasporto
sanitario” con i relativi limiti in essi indicati.

1.1.4. Trapianti

Nel caso di trapianto di organi o di parte di essi, il Piano sanitario liquida le spese previste ai punti
“Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-Hospital) con o senza
intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto Soccorso, resi necessari per
infortunio, malattia o parto cesareo” e “Trasporto sanitario” con i relativi limiti in essi indicati,
nonché le spese necessarie per il prelievo dal donatore, comprese quelle per il trasporto
dell’'organo. Durante il pre-ricovero sono compresi anche i trattamenti farmacologici mirati alla
prevenzione del rigetto.
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Nel caso di donazione da vivente, la copertura copre le spese sostenute per le prestazioni
effettuate durante il ricovero relativamente al donatore a titolo di accertamenti diagnostici,
assistenza medica e infermieristica, intervento chirurgico, cure, medicinali, rette di degenza.

1.1.5. Rimpatrio della salma
In caso di decesso all'estero durante un ricovero, il Piano sanitario rimborsa le spese sostenute
per il rimpatrio della salma nel limite di € 1.500,00 peranno associativo e per nucleo familiare.

1.1.6. Interventi per la correzione dei difetti visivi

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per gli interventi di chirurgia refrattiva,
nonché i trattamenti con laser ad eccimeri, sia in strutture sanitarie convenzionate che in
strutture sanitarie non convenzionate con la compagnia assicuratrice, in caso di:

- miopia superiore a 3 diottrie;

- anisometropia superiore a 3 diottrie;

ipermetropia superiore a 3 diottrie;

astigmatismo superiore a 3 diottrie.

1.1.7. Neonati

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per per assistenza medica al neonato nei
primi 180 giorni di vita praticata in regime di ricovero, fino alla concorrenza del sub-limite di €
10.000,00 ed anche nei casi di parto non cesareo. Sono compresi gli interventi chirurgici sul feto
purche volti alla correzione di difetti e malformazioni dello stesso.

1.1.8. Anticipo

Nei casi di ricovero per il quale I'lstituto di Cura richiede il pagamento di un anticipo la compagnia
assicuratrice corrisponde su richiesta dellAssicurato I'importo versato a tale titolo entro il 20%
della somma garantita, previo contestuale presentazione alla compagnia assicuratrice di
certificazione provvisoria dell’'lstituto di Cura che attesti la naturadella malattia o dell’infortunio,
eventualmente la necessita dell'intervento chirurgico, il giorno del ricovero ed il presunto
ammontare totale delle spese sanitarie (preventivo). Al termine del ricovero, previa
presentazione delle notule di spesa, si procedera al conguaglio attivo o passivo delle somme
effettivamente versate o da versare.

1.1.9. Modalita di erogazione delle prestazioni
a) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la compagnia

assicuratrice ed effettuate da medici convenzionati.
In questo caso le spese relative ai servizi erogati vengono liquidate direttamente dalla
Compagnia assicuratrice alle strutture sanitarie convenzionate senza applicazione di alcun
importo a carico dell’Assicurato, ad eccezione delle seguenti:
e punto “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-
Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto
Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo”:
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- lett. a) “Pre ricovero”;
- lett. f) “Assistenza infermieristica privata individuale”;

e punto “Trasporto sanitario”;

e punto “Rimpatrio della salma”

che vengono rimborsate all'Assicurato nei limiti previsti ai punti indicati, e delle seguenti:

e punto “Neonati”;

che vengono liquidate alla struttura sanitaria convenzionata nei limiti previsti ai punti

indicati.

b)  Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la
compagnia assicuratrice.
In questo caso le spese relative alle prestazioni effettuate vengono rimborsate all’Assicurato
con uno scoperto del 15%, ad eccezione delle seguenti:
e punto “Ricovero in Istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-
Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto
Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo”:
- lett. d) “Retta di degenza”;
- lett. e) “Accompagnatore”;
- lett. f) “Assistenza infermieristica privata individuale”;
e punto “Trasporto sanitario”;
e punto “Rimpatrio della salma”;
e punto “Neonati”;
che vengono rimborsate all'Assicurato nei limiti previsti ai punti indicati.

c) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la
compagnia assicuratrice ed effettuate da equipe medica non convenzionata.
In caso di ricovero dell'Assicurato in una struttura sanitaria convenzionata, ma con personale
medico non convenzionato, la liquidazione delle spese, nei limiti previsti dalla copertura,
avverra nel seguente modo:
1) Le spese per le prestazioni convenzionate e autorizzate dalla compagnia
assicuratrice saranno direttamente liquidate dalla compagnia assicuratrice alla
struttura sanitaria convenzionate con le modalita di cui all’art. “Sinistri in strutture
convenzionate con la compagnia assicuratrice”;

2) Le spese relative al personale medico non convenzionato, ma comprese nella
copertura, verranno rimborsate successivamente all’Assicurato dietro presentazione
della documentazione richiesta con l'applicazione dei limiti previsti per le prestazioni
effettuate in strutture non convenzionate con la compagnia assicuratrice al punto
“Sinistri in strutture non convenzionate con la compagnia assicuratrice”.

d) Prestazioni nel Servizio Sanitario Nazionale

Nel caso diricovero in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o daesso accreditate in forma
di assistenza diretta, quindi con costoa completo carico del S.S.N., verra attivatala copertura
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prevista al punto “Indennita Sostitutiva”. Qualora I'Assicurato sostenga durante il ricovero

delle spese per trattamento alberghiero o per ticket sanitari, il Piano sanitario rimborsera
integralmente quanto anticipato dall’Assicurato nei limiti previsti nei diversi punti; in questo
caso non verra corrisposta I'indennita sostitutiva”.

Qualora il ricovero avvenga in regime di libera professione intramuraria con relativo 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 compagnia
assicuratrice ed effettuate da medici convenzionati” o b) “Prestazioni in strutture sanitarie
private o pubbliche non convenzionate con la compagnia assicuratrice”.

1.1.10. Indennita sostitutiva con pre e post ricovero

LAssicurato, qualora non richieda alcun rimborso alla compagnia assicuratrice, né per le
prestazioni effettuate durante il ricovero né per altre prestazioni ad esso connesse, ferma
restando la possibilita di richiedere il rimborso per le spese di “pre” e “post ricovero” con le
modalita di cui ai punti “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-
Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto
Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo” lett. a) Pre ricovero e lett. g)
Post ricovero, avra diritto a un’indennita di € 62,00 per ogni giorno di ricovero per un periodo
non superiore a 120 giorni per ogni ricovero. Le spese relative alle coperture di “pre” e “post
ricovero” in questo caso vengono prestate con l'applicazione di eventuali limiti previsti al punto
“Modalita di erogazione delle prestazioni”. Nel caso di Grande Intervento chirurgico I'importo
giornaliero dell’indennita si intende elevato ad € 104,00.

1.1.11. Il limite di spesa dell’arearicovero

Il limite di spesa annuo a disposizione per il complesso delle coperture suindicate corrisponde a €
60.000,00 per nucleo familiare.

Nel caso di “grande intervento chirurgico”, intendendo per tali quelli contenuti nell’elenco

specifico, il limite di spesa suindicato si intende raddoppiato.

1.2. Cure dentarie da infortunio

Il Piano sanitario liquida allAssicurato le spese sostenute per prestazioni odontoiatriche e

ortodontiche, a seguito di infortunio con le modalita sottoindicate.

La documentazione sanitaria necessaria per ottenere la liquidazione delle prestazioni effettuate

consiste in:

a) radiografie e referti radiologici rilasciati da Medico Chirurgo specialista in Radiodiagnostica

b) referto di Pronto Soccorso con specifica indicazione del trauma e dell’'evidenza obiettiva dello
stesso, allegando eventuali consulenze specialistiche ed esami strumentali.

Le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato tramite l'utilizzo di strutture sanitarie e di

personale convenzionato con la compagnia assicuratrice, vengono liquidate direttamente dalla

compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza l'applicazione di alcun importo a carico

dell’Assicurato.
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Il limite di spesa annuo a disposizione per la presente copertura é di € 10.000,00 per nucleo
familiare.

1.3. Garanzia LTC (Long Term Care)

In caso di perdita di autosufficienza dell'Assicurato, definita come l'incapacita definitiva e
irreversibile di svolgere in autonomia almeno 3 delle 4 attivita della vita quotidiana (ADL), ovvero:

- Lavarsi (igiene personale),

- Vestirsi,

- Alimentarsi,

- Mobilita (alzarsi, sedersi, camminare)

la Compagnia siimpegna a corrispondere un rimborso mensile per spese sanitarie comprovate
da apposita documentazione medica e di spesa effettuate nel network convenzionato con Blue
Assistance fino ad un massimo di € 500,00. Sono escluse rette per lungodegenze in strutture
sanitarie e RSA.

La perdita di autosufficienza dovra essere certificata da un medico specialista. La copertura ha
decorrenza a partire dal momento in cui la condizione di non autosufficienza € accertata e
perdurera fino alla scadenza contrattuale, ferma la permanenza in vita dell’assicurato.

La copertura non é operante per le persone che siano gia non autosufficienti al momento di
sottoscrizione del contratto con Reale Mutua o del successivoingresso in copertura per i nuovi
ingressi. Si intendono escluse le non autosufficienze conseguenti a malattie conosciute e
diagnosticate prima dell’effetto della polizza con Reale Mutua o del successivo ingresso in
copertura.

1.4. Accesso alla Piattaforma Online dedicata

L'accesso alla Piattaforma online dedicata sara consentito a tutta la popolazione iscritta e ai loro

familiari (fino ad un massimo di 5), con la messa a disposizione dei seguenti servizi:

- accesso, con tariffe agevolate, al network odontoiatrico fisioterapico e di strutture sanitarie
convenzionate con Blue Assistance

- accesso al network ottici del circuito Luxottica, che consente di fruire di tariffe convenzionate

- accesso al network distrutture wellness.

- acquisto in piattaforma di televiste Generiche e Pediatriche h 24 a tariffazione agevolata

- acquisto in piattaforma di televiste Specialistiche a tariffazione agevolata

- acquisto in piattaforma di video consulti psicologici a tariffazione agevolata

1.5. Servizi di consulenza e assistenza

In Italia

| seguenti servizi di consulenza vengono forniti dalla Centrale Operativa della compagnia
assicuratrice telefonando al numero verde dedicato attivo tutti i giorni per tutto I'arco delle 24
ore.

Dall’estero

Sara disponibile un numero italiano dedicato.
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a) Informazioni sanitarie telefoniche

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

e strutture sanitarie pubbliche e private: ubicazione e specializzazioni;

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

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

e medicinali: composizione, indicazioni e controindicazioni.

b) Prenotazione di prestazioni sanitarie

La Centrale Operativa fornisce un servizio di prenotazione delle prestazioni sanitarie garantite
dal piano nella forma di assistenza diretta nelle strutture sanitarie convenzionate con la
compagnia assicuratrice.

| seguenti servizi di consulenza e diassistenza vengono forniti dalla Centrale Operativa per tutto
I'arco delle 24 ore telefonando al numero verde dedicato.

c) Pareri medici immediati

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

d) Invio di un medico

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia, I'Assicurato, in Italia, necessiti di un
medico dalle ore 20 alle ore 8 nei giorni feriali o per le 24 nei giorni festivi e non riesce a reperirlo
la Centrale Operativa accertata la necessita della prestazione, provvedera ad inviare, a proprie
spese, uno dei medici convenzionati. In caso di impossibilita da parte di uno dei medici
convenzionati ad intervenire personalmente, la Centrale Operativa organizzera, in via sostitutiva,
il trasferimento dell’Assicurato nel centro medico idoneo piu vicino mediante autoambulanza,
tenendo a proprio carico le spese relative.

e) Rientro dal ricovero di primo soccorso

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia I'Assicurato necessiti di trasporto in
autoambulanza, successivamente al ricovero di primo soccorso, la Centrale Operativa inviera
direttamente un’autoambulanza tenendo a proprio carico la spesa relativa nel limite di un
importo pari a quello necessario per compiere un percorso complessivo di 300 km per evento.

f) Trasferimento in centro medico specializzato

Qualora I'Assicurato in conseguenza di infortunio o di malattia improvvisa sia affetto da una
patologia che, per caratteristiche obiettive, viene ritenuta dai medici della Centrale Operativa
non curabile nellambito dellorganizzazione ospedaliera della Regione di residenza
dell’Assicurato e i medici della Centrale Operativa, previa analisi del quadro clinico dell’Assicurato
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e d’intesa con il medico curante, riscontrino giustificati motivi peril suo

trasferimento, la Centrale Operativa provvedera a organizzare il trasporto dellAssicurato al
centro ospedaliero piu attrezzato per la patologia di cui questi & portatore con il mezzo pit idoneo
alle Sue condizioni tra quelli sottoelencati:

- aereo sanitario;

aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella;

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

autoambulanza senza limiti di percorso.

Il trasporto € interamente organizzato a proprie spese dalla Centrale Operativa.

Il trasferimento nei paesi extraeuropei si effettua solamente su aerei di linea, classe economica.
La prestazione non viene fornita nel caso in cui la patologia diagnosticata possa, a giudizio dei
medici, essere curata presso i presidi ospedalieri della Regione di residenza dell’Assicurato.

All’estero

La compagnia assicuratrice offre inoltre per tutto I'arco delle 24 ore i seguenti servizi
telefonando dall'estero ad un numero italiano dedicato.

a) Viaggio di un familiare all'estero

Nel caso in cui, in conseguenza di malattia o di infortunio, 'Assicurato necessiti di un ricovero in
Istituto di cura per un periodo superiore a 10 giorni, la Centrale Operativa, tenendo a proprio
carico le spese, mettera a disposizione di un componente della sua famiglia residente in Italia un
biglietto aereo (classe economica) o ferroviario (prima classe) diandata e ritorno e si accollera le
spese di soggiorno nel limite di Euro 100 per sinistro.

b) Invio di medicinali urgenti all’estero

Qualora in conseguenza di malattia o di infortunio I'’Assicurato abbia necessita per la terapia del
caso di specialita medicinali irreperibili sul posto (sempreché siano commercializzate in Italia), la
Centrale Operativa provvedera ad inviarle con il mezzo ditrasporto piu rapido, compatibilmente
con le norme locali sul trasporto dei medicinali, tenendo a proprio carico le spese relative.
Rimane a carico dell’Assicurato il costo di acquisto dei medicinali.

c) Rimpatrio sanitario

Nel caso in cui I'Assicurato si trovi all'estero e, in conseguenza di infortunio o di malattia
improvvisa, le sue condizioni di salute, accertate mediante contatti diretti e/o con altri mezzi di
telecomunicazione tra i medici della Centrale Operativa e il medico curante sul posto, rendano
necessario il trasporto dellAssicurato in ospedale attrezzato in Italia o alla Sua residenza, la
Centrale Operativa provvedera ad effettuare il trasporto, tenendo a proprio carico le spese
relative, con i mezzi che i medici della stessa ritengano piu idonei in base alle condizioni
dellAssicurato tra quelli sotto elencati:

- aereo sanitario;

- aereo dilinea, classe economica, eventualmente in barella;
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- treno, in prima classe, se necessario, in vagone letto;
- autoambulanza senza limiti di percorso.
Il trasferimento dai paesi extraeuropei si effettua esclusivamente su aerei di linea, classe
economica.
Il trasporto € interamente organizzato dalla Centrale Operativa, inclusa I'assistenza medica e/o
infermieristica durante il viaggio, se ritenuta necessaria dai medici della stessa.
La prestazione non viene fornita per le lesioni o per le infermita che, secondo la valutazione dei
medici, possano essere curate sul posto o che comunque non impediscano all’Assicurato di
proseguire il viaggio.
La Centrale Operativa, qualora abbia provveduto a proprie spese al rientro dell’Assicurato, ha la
facolta di richiedere a quest’ultimo, nel caso in cui ne sia in possesso, il biglietto aereo,
ferroviario, ecc. non utilizzato.

1.6. Servizi aggiuntivi a cura di GWelfare SMS ETS
Sono operanti per tutti gli assicurati i Servizi a cura di GWelfare riportati nell’Allegato 2 — SERVIZI

AGGIUNTIVI A CURA DI GWELFARE SMS.

L'accesso ai servizi aggiuntivi avviene tramite il sito web: www.gwelfare.it selezionando 'AREA SOCI
il cui ingresso avviene inserendo in maiuscolo il proprio Codice Fiscale come user e password (da
modificare al primo accesso) e il numero di cellulare come autorizzazione a due fattori.
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SEZIONE Il - PIANO SANITARIO OPZIONE PLUS

1.

LE PRESTAZIONI DEL PIANO SANITARIO

Il Piano sanitario & operante in caso di malattia e di infortunio per le seguenti coperture:

ricovero in Istituto di cura anche per parto;
day-hospital;

intervento chirurgico ambulatoriale;
prestazioni di alta specializzazione;

visite specialistiche e accertamenti diagnostici;
apparecchi protesici e terapeutici;

lenti;

diagnostica preventiva ginecologica;

visite di controllo;

prestazioni odontoiatriche;

cure dentarie da infortunio;

garanzia LTC

accesso alla Piattaforma Online dedicata;
remise en forme post parto;

diagnosi comparativa;

servizi di consulenza e assistenza;

servizi aggiuntivi a cura di GWelfare SMS ETS

1.1. Ricovero in istituto di CURA anche in regime di degenza diurna (Day- Hospital), con

0 senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto Soccorso, resi

necessari per infortunio, malattia o parto cesareo (compreso aborto terapeutico spontaneo o

post traumatico comportante il ricovero anche in regime di DH)

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni:

a. Pre- ricovero

Esami, accertamenti diagnostici, onorari medici (incluse terapie mediche) effettuati nei 90
giorni precedenti I'inizio del ricovero, purché resi necessari dalla malattia o dall’infortunio
che ha determinato il ricovero.

La presente copertura viene prestata in forma esclusivamente rimborsuale.

b. Intervento chirurgico

Onorari del chirurgo, dellaiuto, dell'assistente, dellanestesista e di ogni altro soggetto
partecipante all'intervento (risultante dal referto operatorio); diritti di sala operatoria e
materiale di intervento ivi comprese le endoprotesi e pacemaker applicati durante
I'intervento;

C Assistenza medica, medicinali, cure

Prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico- specialistiche, medicinali, esami,
accertamenti diagnostici e trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di

ricovero.
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d. Rette di degenza

Non sono comprese in copertura le spese voluttuarie.

Nel caso di ricovero in istituto di cura non convenzionato con la compagnia assicuratrice, le
spese sostenute vengono rimborsate nel limite di € 155,00 al giorno; lI'eccedenza di tale
somma verra liquidata al 50%.

e. Accompagnatore

Retta di vitto e pernottamento delllaccompagnatore nell'lstituto di cura o in struttura
alberghiera.

Nel caso di ricovero in Istituto di cura non convenzionato con la compagnia assicuratrice, la
copertura é prestata nellimite di € 78,00 al giorno per un massimo di 30 giorni per ricovero
elevati a € 130,00 in caso di ricovero e/o intervento all'estero.

f. Assistenza infermieristica privata individuale

Assistenza infermieristica privata individuale

g. Post ricovero

Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche e
infermieristiche, trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure termali (escluse in ogni caso le
spese di natura alberghiera), effettuati nei 90 giorni successivi alla cessazione del ricovero,
purché resi necessari dalla malattia o dall’'infortunio che ha determinato il ricovero. Sono
compresi in copertura i medicinali prescritti dal medico curante all'atto delle dimissioni
dall’istituto di cura.

1.1.1. Trasporto sanitario

Il Piano sanitario rimborsa le spese di trasporto dellAssicurato in ambulanza, con unita coronarica
mobile e con aereo sanitario all’lstituto di cura, di trasferimento da un Istituto di cura ad un altro
e di rientro alla propria abitazione con il massimo di € 1.550,00 per ricovero.

1.1.2. Day-hospital

Nel caso di day-hospital, il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le prestazioni
previste ai punti “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-Hospital)
con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto Soccorso, resi
necessari per infortunio, malattia o parto cesareo” e “Trasporto sanitario” con i relativi limiti in
essi indicati.

La copertura non & operante per le visite specialistiche, le analisi cliniche e gli esami strumentali
effettuati a soli fini diagnostici.

1.1.3. Intervento chirurgico ambulatoriale

Nel caso di intervento chirurgico ambulatoriale, il Piano sanitario provvede al pagamento delle
spese per le prestazioni previste ai punti “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza
diurna (Day- Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un
Pronto Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo” lett. a) “Pre-ricovero”, b)
“Intervento chirurgico, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, g) “Post-ricovero” e “Trasporto
sanitario” con i relativi limiti in essi indicati.
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1.1.4. Trapianti

Nel caso di trapianto di organi o di parte di essi, il Piano sanitario liquida le spese previste ai punti
“Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-Hospital) con o senza
intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto Soccorso, resi necessari per
infortunio, malattia o parto cesareo” e “Trasporto sanitario” con i relativi limiti in essi indicat,
nonché le spese necessarie per il prelievo dal donatore, comprese quelle per il trasporto
dellorgano. Durante il pre-ricovero sono compresi anche i trattamenti farmacologici mirati alla
prevenzione del rigetto.

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

1.1.5. Parto non cesareo

In caso di parto non cesareo, effettuato sia in struttura sanitaria convenzionata che in struttura
sanitaria non convenzionata con la compagnia assicuratrice, questa provvede al pagamento delle
spese per le prestazioni di cui ai punti “Ricovero in Istituto di cura anche in regime di degenza
diurna (Day-Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un
Pronto Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo” lett. c) “Assistenza
medica, medicinali, cure”, d) “Retta di degenza”, lettera f) Assistenza infermieristica privata
individuale; relativamente alle prestazioni “post-ricovero” vengono garantite due visite di
controllo effettuate nel periodo successivo al parto nei limiti previsti al punto “Ricovero in istituto
di cura anche in regime di degenza diurna (Day-Hospital) con o senza intervento chirurgico
effettuato in ambulatorio o presso un Pronto Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o

parto cesareo” lettera g) “Post-ricovero”, con il relativo limite in esso indicato.

La copertura & prestata fino ad un massimo di € 1.033,00 per anno associativo e per nucleo
familiare, sia in strutture convenzionate che in strutture non convenzionate.

1.1.6. Rimpatrio della salma
In caso di decesso all’estero durante un ricovero, il Piano sanitario rimborsa le spese sostenute
per il rimpatrio della salma nel limite di € 1.500,00 per anno associativo e per nucleo familiare.

1.1.7. Interventi per la correzione dei difetti visivi

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per gli interventi di chirurgia refrattiva,
nonché i trattamenti con laser ad eccimeri, sia in strutture sanitarie convenzionate che in
strutture sanitarie non convenzionate con la compagnia assicuratrice, in caso di:

- miopia superiore a 3 diottrie;
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- anisometropia superiore a 3 diottrie;
- ipermetropia superiore a 3 diottrie;

- astigmatismo superiore a 3 diottrie.

1.1.8. Neonati

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per assistenza medica al neonato nei primi
180 giorni di vita praticata in regime di ricovero, fino alla concorrenza del sub-limite di €
10.000,00 ed anche nei casi di parto non cesareo. Sono compresi gli interventi chirurgici sul feto
purché volti alla correzione di difetti e malformazioni dello stesso.

1.1.9. Anticipo

Nei casi di ricovero per il quale I'lstituto di Cura richiede il pagamento di un anticipo la compagnia
assicuratrice corrisponde su richiesta dellAssicurato I'importo versato a tale titolo entro il 20%
della somma garantita, previo contestuale presentazione alla compagnia assicuratrice di
certificazione provvisoria dell’'Istituto di Cura che attesti la naturadella malattia o dell’infortunio,
eventualmente la necessita dell'intervento chirurgico, il giorno del ricovero ed il presunto
ammontare totale delle spese sanitarie (preventivo). Al termine del ricovero, previa
presentazione delle notule di spesa, si procedera al conguaglio attivo o passivo delle somme
effettivamente versate o da versare.

1.1.10. Modalita di erogazione delle prestazioni
a) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la compagnia

assicuratrice ed effettuate da medici convenzionati.
In questo caso le spese relative ai servizi erogati vengono liquidate direttamente dalla compagnia
assicuratrice alle strutture sanitarie convenzionate senza applicazione di alcun importo a carico
dell’Assicurato, ad eccezione delle seguenti:
e punto “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-
Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto
Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo”:
- lett. a) “Pre ricovero”;
- lett. f) “Assistenza infermieristica privata individuale”;
e punto “Trasporto sanitario”;
e punto “Rimpatrio della salma”
che vengono rimborsate all'Assicurato nei limiti previsti ai punti indicati, e delle seguenti:
e punto “Parto non cesareo”;
e punto “Neonati”;
che vengono liquidate alla struttura sanitaria convenzionata nei limiti previsti ai punti indicati.

b) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la compagnia

assicuratrice.
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In questo caso le spese relative alle prestazioni effettuate vengono rimborsate all’Assicurato
con uno scoperto del 15%, ad eccezione delle seguenti:
e punto “Ricovero in Istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-
Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto
Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo”:
- lett. d) “Retta di degenza”;
- lett. e) “Accompagnatore”;
- lett. f) “Assistenza infermieristica privata individuale”;
e punto “Trasporto sanitario”;
e punto “Rimpatrio della salma”;
e punto “Parto non cesareo”
e punto “Neonati”;
che vengono rimborsate all’Assicurato nei limiti previsti ai punti indicati.

c) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la compagnia
assicuratrice ed effettuate da equipe medica non convenzionata.
In caso diricovero dellAssicurato in una struttura sanitaria convenzionata, ma con personale
medico non convenzionato, la liquidazione delle spese, nei limiti previsti dalla copertura,
avverra nel seguente modo:
1) Le spese per le prestazioni convenzionate e autorizzate dalla compagnia assicuratrice
saranno direttamente liquidate dalla compagnia assicuratrice alla struttura sanitaria
convenzionate con le modalita di cui allart. “Sinistri in strutture convenzionate con la
compagnia assicuratrice”;
2) Le spese relative al personale medico non convenzionato, ma comprese nella
copertura, verranno rimborsate successivamente all’Assicurato dietro presentazione della
documentazione richiesta con I'applicazione dei limiti previsti per le prestazioni effettuate in
strutture non convenzionate con la compagnia assicuratrice al punto “Sinistri in strutturenon
convenzionate con la compagnia assicuratrice”.

d) Prestazioni nel Servizio Sanitario Nazionale

Nel caso diricovero in strutturedel Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate in forma di
assistenza diretta, quindi con costo a completo carico del S.S.N., verra attivata la copertura
prevista al punto “Indennita Sostitutiva”.

Qualora I'Assicurato sostenga durante il ricovero delle spese per trattamento alberghiero o per
ticket sanitari, il Piano sanitario rimborsera integralmente quanto anticipato dallAssicurato nei
limiti previsti nei diversi punti; in questo caso non verra corrisposta l'indennita sostitutiva”.
Qualora il ricovero avvenga in regime di libera professione intramuraria con relativo 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 compagnia
assicuratrice ed effettuate da medici convenzionati” o b) “Prestazioni in strutture sanitarie
private o pubbliche non convenzionate con la compagnia assicuratrice”.
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1.1.11. Indennita sostitutiva con pre e post ricovero

LAssicurato, qualora non richieda alcun rimborso alla compagnia assicuratrice, né per le
prestazioni effettuate durante il ricovero né per altre prestazioni ad esso connesse, ferma
restando la possibilita di richiedere il rimborso per le spese di “pre” e “post ricovero” con le
modalita di cui ai punti “Ricovero in istituto di cura anche in regime di degenza diurna (Day-
Hospital) con o senza intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso un Pronto
Soccorso, resi necessari per infortunio, malattia o parto cesareo” lett. a) Pre ricovero e lett. g)
Post ricovero, avra diritto a un’indennita di € 62,00 per ogni giorno di ricovero per un periodo
non superiore a 120 giorni per ogni ricovero. Le spese relative alle coperture di “pre” e “post
ricovero” in questo caso vengono prestate con l'applicazione di eventuali limiti previsti al punto
“Modalita di erogazione delle prestazioni”. Nel caso di Grande Intervento chirurgico I'importo
giornaliero dell’indennita si intende elevato ad € 104,00.

1.1.12. Il limite di spesa dell’area ricovero

Il limite di spesa annuo a disposizione per il complesso delle coperture suindicate corrisponde
a €60.000,00 per nucleo familiare.

Nel caso di “grande intervento chirurgico”, intendendo per tali quelli contenuti nell’elenco
specifico, il limite di spesa suindicato si intende raddoppiato.

1.2. PMA Procreazione Medicalmente Assistita

La Societa rimborsa allAssicurata le spese extra-ospedaliere (compresi gli interventi
ambulatoriali) sostenute per procreazione medico assistita. La garanzia € operante per le sole
dipendenti donne.

La garanzia e operante solo nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato
con la Societa e nel caso di utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale. Nel caso di utilizzo di strutture
sanitarie e di personale convenzionato con la Societa, le spese per le prestazioni erogate
all’Assicurato vengono liquidate direttamente dalla Societa alle strutture medesime senza
applicazione di alcuno scoperto o franchigia.

Nel caso in cui I'Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Societa rimborsa
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato.

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

1.3. Prestazioni di alta specializzazione

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese extra-ospedaliere per le seguenti
prestazioni sanitarie e specialistiche conseguenti a malattia o infortunio:

- CHEMIOTERAPIA
- COBALTOTERAPIA
- DIALISI
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- DOPPLER

- ELETTROCARDIOGRAFIA

- ELETTROENCEFALOGRAFIA
- ENDOSCOPIA

- LASERTERAPIA

- RADIOTERAPIA

- RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE
- SCINTIGRAFIA

- TAC

- PET

- TELECUORE

Per l'attivazione della copertura & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito
diagnostico o la patologia che hareso necessaria la prestazione stessa.

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la compagnia
assicuratrice, le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato vengono liquidate direttamente
dalla compagnia assicuratrice alle strutture medesime con applicazione di uno scoperto del 10%
ed un minimo non indennizzabile di € 52,00 per ogni accertamento diagnostico o ciclo di
terapia.

Nel caso in cui vengano effettuate contemporaneamente un’elettrocardiografia ed una visita
specialistica cardiologica, sull’importo totale delle prestazioni eseguite verra applicato uno
scoperto del 10% ed un minimo non indennizzabile di € 52,00.

Nel caso in cui 'Assicurato si rivolga a strutture sanitarie o a personale non convenzionato con la
compagnia assicuratrice, le spese sostenute vengono rimborsate con l'applicazione di uno
scoperto del 20% con il minimo non indennizzabile di € 52,00 per evento.

Nel caso in cui vengano effettuate contemporaneamente un’elettrocardiografia ed una visita
specialistica cardiologica, fatturate nel medesimo documento di spesa, sull’importo totale
delle prestazioni eseguite verra applicato uno scoperto del 20% ed un minimo non
indennizzabile di € 52,00 per fattura.

Nel caso in cui I'Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, il Piano sanitario rimborsa
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato purché la spesa sostenuta sia superiore ad
€ 26,00 anche se per piu di una prestazione e per patologie diverse purché inviate in un’unica
soluzione.

Il limite di spesa annuo a disposizione per il complesso delle prestazioni suindicate corrisponde
a €10.000,00 per nucleo familiare.
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1.4. Visite specialistiche e accertamenti diagnostici

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per visite specialistiche, anche nella
modalita di video consulto e per accertamenti diagnostici conseguenti a malattia o a infortunio
con l'esclusione delle visite in eta pediatrica effettuate per il controllo di routine legato alla
crescita e delle visite e accertamenti odontoiatrici e ortodontici. Rientra in copertura
esclusivamente una prima visita psichiatrica al fine di accertare la presenza di un’eventuale
patologia.

Per I'attivazione della copertura & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito
diagnostico o la patologia che hareso necessaria la prestazione stessa.

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

Le prestazioni di video consulto garantiscono il dialogo a distanza con uno specialista
convenzionato, in tutti i casi in cui non sia necessario un contatto fisico, ad esempio per
condividere irisultati di esami o referti, avere risposte a dubbi e domande sulle terapie, dialogare
con il medico per eventuali approfondimenti.

Per poter usufruire della copertura, I'Assicurato dovra contattare la Centrale Operativa per
richiedere la prenotazione del video consulto con professionisti specializzati, utilizzando il
numero verde indicato nel Piano Sanitario.

Al fine dell’attivazione & necessario fornire un indirizzo email al quale verra inviato il link a cui e
possibile collegarsi per il video consulto, utilizzando il proprio computer o un dispositivo mobile,
smartphone o tablet (€ importante avere a disposizione le ultime versioni di Google Chrome o
Mozilla Firefox).

Durante il video consulto e consigliabile tenere a portata di mano i seguenti documenti da
condividere con il medico:

e undocumento diriconoscimento (carta d’identita, passaporto);
i referti in formato elettronico di esami precedenti riferibili alla medesima prestazione;

la prescrizione del medico curante relativa alla prestazione richiesta.

| Servizio di video consulto & prestato esclusivamente nei centri convenzionati con la
compagnia assicuratrice; pertanto, non & prevista la possibilita di ottenere il rimborso di tali
prestazioni.

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la compagnia
assicuratrice, le spese per le visite specialistiche nella modalita di video consulto vengono
liquidate direttamente dalla compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza
applicazione di alcun importo a carico dell’Assicurato.

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la compagnia
assicuratrice, le spese per le visite specialistiche (non in modalita di video consulto) e
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accertamenti diagnostici erogati all'Assicurato vengono liquidate direttamente dalla compagnia

assicuratrice alle strutture medesime con applicazione di un minimo non indennizzabile di €
26,00 per ogni visita specialistica o accertamento diagnostico.

Nel caso in cui I’Assicurato si rivolga a strutture sanitarie o a personale non convenzionato con
la compagnia assicuratrice, o in caso di prestazioni domiciliari, le spese sostenute vengono
rimborsate con lI’applicazione di uno scoperto del 20% con il minimo non indennizzabile di €
26,00 per evento.

Nel caso in cui I'Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, il Piano sanitario rimborsa
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato purché la spesa sostenuta sia superiore ad
€ 26,00 anche se per piu di una prestazione e per patologie diverse purché inviate in un’unica
soluzione.

Il limite di spesa annuo a disposizione per il complesso delle prestazioni suindicate corrisponde
a €5.000,00 per nucleo familiare.

1.5. Apparecchi protesici e terapeutici

Il Piano sanitario rimborsa le spese per l'acquisto ed il noleggio di apparecchi protesici e
terapeutici.
Le spese sostenute vengono rimborsate con uno scoperto del 25% per fattura/persona.

Il limite di spesa annuo a disposizione per la presente copertura corrisponde a € 1.600,00 per
nucleo familiare.

1.6. Lenti

Il Piano sanitario rimborsa all’Assicurato le spese sostenute per lenti correttive di occhiali o a
contatto (sono escluse le montature) a seguito di usura e/o modifica visus, nel limite annuo di:
- €130,00 per nucleo di 1 persona;

- €190,00 per nucleo di 2 persone;

- €240,00 per nucleo di 3 persone;

- €280,00 per nucleo di 4 o piu persone.

Il Piano sanitario provvedera al rimborso delle spese sostenute senza l'applicazione di alcun
importo a carico dell’Assicurato. Il limite di spesa annuo previsto per nucleo familiare puo essere
utilizzato anche da un solo componente del nucleo.

Per I'attivazione & necessaria la prescrizione del medico oculista attestante la variazione del
visus, o una certificazione dell’ottico optometrista attestante la variazione del visus. Nel caso
di usura delle lenti & necessaria I'indicazione nel documento di spesa che si tratta di una richiesta
“per usura”.

PACCHETTO LENTI IN FORMA DIRETTA
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LAssicurato puo attivare il pagamento in forma diretta delle prestazioni di cui al pacchetto Lenti
richiedendo la presa in carico direttamente al Centro Ottico Convenzionato. Per farlo deve
accedere alla propria area riservata o sullApp, consultare i Centri Ottici convenzionati, selezionare
quello desiderato e scaricare il voucher da consegnare al Centro in fase di richiesta della
prestazione. Sara poi I'Ottico stesso a richiedere la presa in carico delle spese a Blue Assistance.
Contestualmente occorre fornire al Centro un numero di cellulare e un indirizzo e-mail.

Blue Assistance inviera all’Assicurato, tramite e-mail, una comunicazione sulle modalita di
erogazione della prestazione con indicazione del massimale ed eventuali franchigie/scoperti
previsti dalle condizioni generali di assicurazione.

In mancanza della corretta attivazione, la liquidazione in forma diretta non & operante e pertanto
avverra nella tradizionale forma a rimborso, previa applicazione di franchigie/scoperti previsti.

1.7. Diagnostica preventiva ginecologica

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle prestazioni di diagnostica preventiva (Check Up
Ginecologico):

e Visita specialistica ginecologica

e Pap test

e Colposcopia e tampone vaginale

e Mammografia

e Ecografia pelvica

e Ecografia mammaria

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la compagnia
assicuratrice, le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato vengono liquidate direttamente
dalla compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza applicazione di alcun importo a
carico dell’Assicurato.

Nel caso in cui I’Assicurato si rivolga a strutture sanitarie o a personale non convenzionato con
la compagnia assicuratrice, le spese sostenute vengono rimborsate senza applicazione di alcun
importo a carico dell’Assicurato.

Il limite di spesa annuo a disposizione per la presente copertura corrisponde a € 150,00 per
Iscritto e/o nucleo familiare.

1.8. Prevenzione Uomo

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle seguenti prestazioni di diagnostica preventiva
(Check Up Uomo)

e Visita urologica

e PSA

e Rettosigmoidoscopia

o ecografia prostatica (Ecografia transrettale)

e ecografia testicolare
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Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e di personale convenzionato con la compagnia
assicuratrice, le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato vengono liquidate direttamente
dalla compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza applicazione di alcun importo a
carico dell’Assicurato.

Nel caso in cui I’Assicurato si rivolga a strutture sanitarie o a personale non convenzionato con
la compagnia assicuratrice, le spese sostenute vengono rimborsate senza applicazione di alcun
importo a carico dell’Assicurato.

Il limite di spesa annuo a disposizione per la presente copertura corrisponde a € 150,00 per
Iscritto e/o nucleo familiare.

1.9. Visite di controllo

Il Piano sanitario provvede al pagamento di una visita specialistica di controllo effettuata una
volta 'anno dal titolare in strutture sanitarie convenzionate con la compagnia assicuratrice
indicate dalla Centrale Operativa previa prenotazione. Nel caso di adesione del nucleo familiare,
€ riconosciuta una ulteriore visita di controllo annuale per un altro componente del nucleo
diverso dal titolare. Per I'erogazione non é richiesta la prescrizione con patologia in quanto
trattasi di prestazioni di “controllo”.

La presente copertura & operante esclusivamente in caso di utilizzo di strutture sanitarie
convenzionate con la compagnia assicuratrice ed effettuate da medici convenzionati. Per
I'attivazione della presente garanzia & necessario contattare la centrale operativa.

Le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato vengono liquidate direttamente dalla
compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza applicazione di alcun importo a carico
dell’Assicurato.

1.10. Prestazioni odontoiatriche

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le prestazioni indicate ai successivi punti
1.10.1, 1.10.2, 1.10.3, effettuate esclusivamente presso strutture sanitarie e da personale
convenzionato con la compagnia assicuratrice, entro il limite di spesa annuo e per nucleo di:

- €800,00 peril nucleo di 1 persona (titolare singolo)

- €1.200,00 peril nucleo di 2 o piu persone

1.10.1. Prestazioni odontoiatriche particolari

Il Piano sanitario provvede al pagamento del “pacchetto” di prestazioni odontoiatriche
particolari fruibile una volta I'anno in strutture sanitarie convenzionate con la compagnia
assicuratrice indicate dalla Centrale Operativa previa prenotazione. Le prestazioni che

|II

costituiscono il “pacchetto”, sottoindicate, sono nate per monitorare I'eventuale esistenza di stati

patologici, ancorché non ancora conclamati, e si prevede siano particolarmente opportune per
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soggetti che abbiano sviluppato casi di familiarita.

e Ablazione del tartaro con eventuale visita di controllo mediante utilizzo di
ultrasuoni, o in alternativa, qualora si rendesse necessario, mediante il ricorso ad un altro
tipo ditrattamento per I'igiene orale.
Qualora, a causa della particolare condizione clinica e/o patologica dell'Assicurato, il medico
riscontri, in accordo con la compagnia assicuratrice, la necessita di effettuare unaseconda seduta
di ablazione del tartaro nell’arco dello stesso anno associativo, il Piano sanitario provvedera a
liquidare anche questa seconda prestazione, con le modalita di seguito indicate, analogamente
a quanto avvenuto per la prestazione precedente. La seconda seduta deve essere
preventivamente comunicata alla compagnia assicuratrice.

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

Le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato tramite le strutture sanitarie ed il personale
convenzionato con la compagnia assicuratrice, vengono liquidate direttamente dalla
compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza I’applicazione di alcun importo a carico
dell’Assicurato.

1.10.2. Cure odontoiatriche, terapie conservative e prestazioni diagnostiche odontoiatriche
diverse da protesi e ortodonzia

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per cure odontoiatriche, terapie

conservative e prestazioni diagnostiche odontoiatriche diverse da protesi e ortodonzia.

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

Le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato tramite le strutture sanitarie ed il personale
convenzionato con la compagnia assicuratrice vengono liquidate direttamente dalla
compagnia assicuratrice alle strutture medesime con l'applicazione di uno scoperto del 10%
che dovra essere versato dall’Assicurato alla struttura sanitaria convenzionata con la
compagnia assicuratrice al momento dell’emissione della fattura.

1.10.3. Accertamenti diagnostici odontoiatrici

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni:
- ortopantomografia
dentalscan

telecranio

radiografie endorali

Per l'attivazione della copertura & necessaria documentazione contenente il quesito
diagnostico o la patologia che hareso necessaria la prestazione stessa.
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Le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato tramite I'utilizzo di strutture sanitarie e di

personale convenzionato con la compagnia assicuratrice, vengono liquidate direttamente dalla
compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza I'applicazione di alcun importo a carico
dell’Assicurato.

1.11. Cure dentarie da infortunio

Il Piano sanitario liquida all’Assicurato le spese sostenute per prestazioni odontoiatriche e
ortodontiche, a seguito di infortunio con le modalita sottoindicate.

La documentazione sanitaria necessaria per ottenere la liquidazione delle prestazioni effettuate
consiste in:

- radiografie e referti radiologici rilasciati da Medico Chirurgo specialista in Radiodiagnostica;
- referto di Pronto Soccorso con specifica indicazione del trauma e dell’evidenza obiettiva dello
stesso, allegando eventuali consulenze specialistiche ed esami strumentali.

Le spese per le prestazioni erogate all’Assicurato tramite I’utilizzo di strutture sanitarie e di
personale convenzionato con la compagnia assicuratrice, vengono liquidate direttamente dalla
compagnia assicuratrice alle strutture medesime senza I’applicazione di alcun importo a carico
dell’Assicurato.

Il limite di spesa annuo a disposizione per la presente copertura corrisponde € 10.000,00 per
nucleo familiare.

1.12. Accesso alla Piattaforma Online dedicata

Laccesso alla Piattaforma online dedicata sara consentito a tutta la popolazione iscritta e ai loro

familiari (fino ad un massimo di 5), con la messa a disposizione dei seguenti servizi:

- accesso, con tariffe agevolate, al network odontoiatrico fisioterapico e di strutture sanitarie
convenzionate con Blue Assistance

- accesso al network ottici del circuito Luxottica, che consente di fruire di tariffe convenzionate

- accesso al network di strutture wellness.

- acquisto in piattaforma di televiste Generiche e Pediatriche h 24 a tariffazione agevolata

- acquisto in piattaforma di televiste Specialistiche a tariffazione agevolata

- acquisto in piattaforma di video consulti psicologici a tariffazione agevolata

1.13. Remise en forme post parto

In caso di parto, sia naturale che cesareo, avvenuto durante l'operativita del presente Piano
sanitario, sono comprese in copertura le spese relative ad un pacchetto di 3 giorni di remise en
forme che [l'lscritta potra effettuare entro 180 giorni dall’evento del parto, e in un’unica
soluzione, presso uno dei Centri Termali convenzionati appositamente per questa copertura.

Sono comprese in copertura le spese* per:

1° giorno: accoglienza; visita medica (si precisa che la visita medica e da intendersi obbligatoria
cosi come l'esito positivo all'idoneita alle prestazioni del presente pacchetto), seduta in acqua;
2° giorno: attivita motoria guidata in acqua termale o in palestra, massaggio adiposita localizzate
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o linfodrenaggio o analogo; attivita motoria in palestra o all'esterno o percorso vascolare e

trattamento corpo;

3° giorno: attivita motoria guidata in acqua termale o in palestra, massaggio adiposita localizzate
o linfodrenaggio o analogo, trattamento corpo.

*i pacchetti possono subire variazioni per esigenze organizzative e per le peculiarita dei singoli
Centri Termali.

Ai fini dell’attivazione della presente copertura & necessario contattare preventivamente la
Centrale Operativa al numero verde dedicato.

Relativamente ad eventuali spese di soggiorno alberghiero presso la struttura convenzionata che
lo preveda e nella quale si effettua il pacchetto di remise en forme, la compagnia assicuratrice
puo mettere a disposizione un voucher per usufruire dell’applicazione di tariffe riservate agli
assicurati con un conseguente risparmio rispetto al listino normalmente previsto dalla struttura
alberghiera termale.

1.14. Diagnosi comparativa

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

precedente diagnosi fatta dal proprio medico, con le indicazioni terapeutiche piu utili per trattare

la patologia in atto. Telefonando al numero verde della Centrale Operativa della compagnia

assicuratrice I'Assicurato verra informato sulla procedura da attivare per ottenere la prestazione.

La compagnia assicuratrice mette a disposizione dell’Assicurato i seguenti servizi:

1. Consulenza Internazionale.
La compagnia assicuratrice rilascera all’Assicurato un referto scritto contenente le
indicazioni di un medico specialista individuato dalla compagnia assicuratrice e la cui
specialita risulti appropriata al caso. Tale referto sara redatto in base all'analisi della
documentazione sanitaria richiesta per ricostruire la diagnosi e conterra specifiche
informazioni riguardanti il curriculum del medico interpellato.

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

3. Trova la Miglior Cura.
Qualora I'Assicurato intenda avvalersi di uno dei medici segnalati dalla compagnia
assicuratrice, la stessa provvedera a fissare tutti gliappuntamenti e a prendere gli accordi
per I'accettazione presso I'lstituto dicura, l'alloggio in albergo, il trasporto in automobile
o ambulanza dellAssicurato laddove necessario. La compagnia assicuratrice
supervisionera il pagamento delle fatture/ricevute e garantira che la fatturazione sia
corretta e priva di duplicazioni, errori e abusi. LUesclusiva rete di centri di eccellenza della
compagnia assicuratrice consentira all’Assicurato di godere di sconti significativi sulle
tariffe mediche.
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Linsieme delle prestazioni sopraindicate e fornito esclusivamente per le seguenti patologie:

- AIDS

- Morbo di Alzheimer

- Perdita della vista

- Cancro

- Coma

- Malattie cardiovascolari
- Perdita dell’'udito

- Insufficienza renale

- Perdita della parola

- Trapianto di organo

- Patologia neuro motoria
- Sclerosi multipla

- Paralisi

- Morbo di Parkinson

- Infarto

- lctus

- Ustioni Gravi

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

1.15. Garanzia LTC (Long Term Care)

In caso di perdita di autosufficienza dell'Assicurato, definita come l'incapacita definitiva e
irreversibile disvolgere in autonomia almeno 3 delle 4 attivita della vita quotidiana (ADL), ovvero:

Lavarsi (igiene personale),

Vestirsi,

Alimentarsi,

Mobilita (alzarsi, sedersi, camminare)

la Compagnia siimpegna a corrispondere un rimborso mensile per spese sanitarie comprovate
da apposita documentazione medica e di spesa effettuate nel network convenzionato con Blue
Assistance fino ad un massimo di € 500,00. Sono escluse rette per lungodegenze in strutture
sanitarie e RSA.

La perdita di autosufficienza dovra essere certificata da un medico specialista. La copertura ha
decorrenza a partire dal momento in cui la condizione di non autosufficienza € accertata e
perdurera fino alla scadenza contrattuale, ferma la permanenza in vita dell’assicurato.
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La copertura non é operante per le persone che siano gia non autosufficienti al momento di

sottoscrizione del contratto con Reale Mutua o del successivo ingresso in copertura per i nuovi
ingressi. Si intendono escluse le non autosufficienze conseguenti a malattie conosciute e
diagnosticate prima dell’effetto della polizza con Reale Mutua o del successivo ingresso in
copertura.

1.16. Servizi di consulenza e assistenza

In Italia

| seguenti servizi di consulenza vengono forniti dalla Centrale Operativa della compagnia
assicuratrice telefonando al numero verde dedicato attivo tutti i giorni per tutto I'arco delle 24
ore.

Dall’estero

Sara disponibile un numero italiano dedicato.

a) Informazioni sanitarie telefoniche

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

e strutture sanitarie pubbliche e private: ubicazione e specializzazioni;

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

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

e medicinali: composizione, indicazioni e controindicazioni.

b) Prenotazione di prestazioni sanitarie

La Centrale Operativa fornisce un servizio di prenotazione delle prestazioni sanitarie garantite
dal piano nella forma di assistenza diretta nelle strutture sanitarie convenzionate con la
compagnia assicuratrice.

| seguenti servizi di consulenza e di assistenza vengono forniti dalla Centrale Operativa per tutto
I'arco delle 24 ore telefonando al numero verde dedicato.

c) Pareri medici immediati

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

d) Invio di un medico

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia, 'Assicurato, in Italia, necessiti di un
medico dalle ore 20 alle ore 8 nei giorni feriali o per le 24 nei giorni festivi e non riesce a reperirlo
la Centrale Operativa accertata la necessita della prestazione, provvedera ad inviare, a proprie
spese, uno dei medici convenzionati. In caso di impossibilita da parte di uno dei medici
convenzionati ad intervenire personalmente, la Centrale Operativa organizzera, in via sostitutiva,
il trasferimento dell’Assicurato nel centro medico idoneo pilu vicino mediante autoambulanza,
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tenendo a proprio carico le spese relative.

e) Rientro dal ricovero di primo soccorso

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia I'Assicurato necessiti di trasporto in
autoambulanza, successivamente al ricovero di primo soccorso, la Centrale Operativa inviera
direttamente un’autoambulanza tenendo a proprio carico la spesa relativa nel limite di un
importo pari a quello necessario per compiere un percorso complessivo di 300 km per evento.

f) Trasferimento in centro medico specializzato

Qualora I'Assicurato in conseguenza di infortunio o di malattia improvvisa sia affetto da una
patologia che, per caratteristiche obiettive, viene ritenuta dai medici della Centrale Operativa
non curabile nellambito dellorganizzazione ospedaliera della Regione di residenza
dellAssicurato e i medici della Centrale Operativa, previa analisi del quadro clinico dell’Assicurato
e d’intesa con il medico curante, riscontrino giustificati motivi peril suo

trasferimento, la Centrale Operativa provvedera a organizzare il trasporto dell’Assicurato al
centro ospedaliero piu attrezzato per la patologia di cui questi & portatore conil mezzo pili idoneo
alle Sue condizioni tra quelli sottoelencati:

- aereo sanitario;

- aereo dilinea, classe economica, eventualmente in barella;

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

- autoambulanza senza limiti di percorso.

Il trasporto € interamente organizzato a proprie spese dalla Centrale Operativa.

Il trasferimento nei paesi extraeuropei si effettua solamente su aerei di linea, classe economica.
La prestazione non viene fornita nel caso in cui la patologia diagnosticata possa, a giudizio dei
medici, essere curata presso i presidi ospedalieri della Regione di residenza dell’Assicurato.

All’estero

La compagnia assicuratrice offre inoltre per tutto I'arco delle 24 ore i seguenti servizi
telefonando dall'estero ad un numero italiano dedicato.

d) Viaggio di un familiare all'estero

Nel caso in cui, in conseguenza di malattia o di infortunio, I'Assicurato necessiti di un ricovero in
Istituto di cura per un periodo superiore a 10 giorni, la Centrale Operativa, tenendo a proprio
carico le spese, mettera a disposizione di un componente della sua famiglia residente in Italia un
biglietto aereo (classe economica) o ferroviario (prima classe) diandata e ritorno e siaccollera le
spese di soggiorno nel limite di Euro 100 per sinistro.

e) Invio di medicinali urgenti all’estero

Qualora in conseguenza di malattia o di infortunio I'’Assicurato abbia necessita per la terapia del
caso di specialita medicinali irreperibili sul posto (sempreché siano commercializzate in Italia), la
Centrale Operativa provvedera ad inviarle con il mezzo ditrasporto piu rapido, compatibilmente
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con le norme locali sul trasporto dei medicinali, tenendo a proprio carico le spese relative.

Rimane a carico dell’Assicurato il costo di acquisto dei medicinali.

f) Rimpatrio sanitario

Nel caso in cui I'Assicurato si trovi all'estero e, in conseguenza di infortunio o di malattia
improvvisa, le sue condizioni di salute, accertate mediante contatti diretti e/o con altri mezzi di
telecomunicazione tra i medici della Centrale Operativa e il medico curante sul posto, rendano
necessario il trasporto dellAssicurato in ospedale attrezzato in Italia o alla Sua residenza, la
Centrale Operativa provvedera ad effettuare il trasporto, tenendo a proprio carico le spese
relative, con i mezzi che i medici della stessa ritengano piu idonei in base alle condizioni
dell’Assicurato tra quelli sotto elencati:

- aereo sanitario;

- aereo dilinea, classe economica, eventualmente in barella;

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

- autoambulanza senza limiti di percorso.

Il trasferimento dai paesi extraeuropei si effettua esclusivamente su aerei di linea, classe
economica.

Il trasporto & interamente organizzato dalla Centrale Operativa, inclusa I'assistenza medica e/o
infermieristica durante il viaggio, se ritenuta necessaria dai medici della stessa.

La prestazione non viene fornita per le lesioni o per le infermita che, secondo la valutazione dei
medici, possano essere curate sul posto o che comunque non impediscano allAssicurato di
proseguire il viaggio.

La Centrale Operativa, qualora abbia provveduto a proprie spese al rientro dell’Assicurato, ha la
facolta di richiedere a quest’ultimo, nel caso in cui ne sia in possesso, il biglietto aereo,

ferroviario, ecc. non utilizzato.

1.17. Servizi aggiuntivi a cura di GWelfare SMS ETS
Sono operanti per tutti gli assicurati i Servizi a cura di GWelfare riportati nell’ Allegato 2 — SERVIZI
AGGIUNTIVI A CURA DI GWELFARE SMS.

L'accesso ai servizi aggiuntivi avviene tramite il sito web: www.gwelfare.it selezionando 'AREA SOCI
il cui ingresso avviene inserendo in maiuscolo il proprio Codice Fiscale come user e password (da
modificare al primo accesso) e il numero di cellulare come autorizzazione a due fattori.
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Allegato 1 - ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI

ADDOME (parete addominale)

Laparatomia esplorativa per occlusione con resezione
Laparatomia con sutura viscerale

CARDIOCHIRURGIA

Correzione difetto del setto interatriale

Correzione difetto del setto interventricolare senza ipertensione polmonare
Valvulotomia singola o multipla per stenosi polmonare
Mitralica

Valvolare aortica

Correzione di stenosi aortica sottovalvolare a diaframma
Sostituzione valvola singola: aortica-mitralica-tricuspidale
Anuloplastica valvola singola

By-pass aorto-coronarico singolo

Embolectomia della polmonare

Correzione radicale ditrasposizione dei grandivasi

Correzione radicale del ritorno venoso polmonare anomalo totale
Correzione impianto anomalo coronarie

Correzione "Ostium primum" con insufficienza mitralica
Correzione canale atrioventricolare completo

Finestra aorto-polmonare

Correzione di ventricolo unico

Correzione di ventricolo destro a doppia uscita

Correzione di "truncus arteriosus"

Correzione di coartazioni aortiche ditipo fetale

Correzione di coartazioni aortiche multiple o molto estese
Correzione di stenosi aortiche infundibulari

Correzione di stenosi aortiche sopravalvolari

Correzione di trilogia di Fallot

Correzione di tetralogia di Fallot

Correzione di atresia della tricuspide

Correzione di pervieta interventricolare ipertesa

Correzione di pervieta interventricolare con "debanding"
Correzione di pervieta interventricolare con insufficienza aortica
Sostituzioni valvolari multiple

By-pass aorto-coronarici multipli

Sostituzioni valvolari con by-pass aorto-coronarico

Aneurismi aorta toracica

Aneurismi aorta addominale con obbligo di by-pass' circolatorio
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Resezione o plicatura del ventricolo sinistro per infarto
Riparazioni o sostituzioni settali o valvolari per traumi del cuore o gravi infarti

Reinterventi in CEC per protesi valvolari, by-pass aorto-coronarici
Asportazione di tumori intercardiaci

Contropulsazione per infarto acuto mediante incannulamento arterioso
Intervento in ipotermia per coartazione aortica senza circolo collaterale

CHIRURGIA PEDIATRICA

Polmone cistico e policistico (lobectomia, pneumonectomia}

Atresia congenita dell'esofago

Fistola congenita dell'esofago

Trattamento chirurgico per ipertensione portale nel bambino
Occlusione intestinale del neonato: atresie con necessita di anastomosi
Ileo meconiale: resezione secondo Mickulicz

Ileo meconiale: resezione con anastomosi primitiva

Atresia dell'ano semplice: abbassamento addomino perineale

Atresia dell'ano con fistola retto-uretrale o retto-vulvare: abbassamento addomino
perineale

Mega uretere: resezione con reimpianto

Mega uretere: resezione con sostituzione di ansa intestinale

Mega colon: resezione anteriore

Mega colon: operazione addomino perineale di Buhamel o Swenson

CHIRURGIA VASCOLARE

coLLo

Operazioni sulla aorta toracica e sulla aorta addominale

Gozzo retro sternale con mediastinotomia
Resezione dell'esofago cervicale
Tiroidectomia allargata per neoplasia maligna

ESOFAGO

Interventi per patologia maligna dell'esofago toracico
Interventi con esofagoplastica

FEGATO

Drenaggio di ascesso epatico

Interventi per echinococcosi

Resezioni epatiche

Derivazioni biliodigestive

Interventi sulla papilla di Water

Reinterventi sulle vie biliari

Interventi chirurgici per ipertensione portale
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GINECOLOGIA

Isterectomia radicale con linfoadenectomia per tumori maligni per via addominale
Isterectomia radicale per tumori maligni per via vaginale

Vulvectomia allargata con linfoadenectomia

Intervento radicale per carcinoma ovarico

INTERVENTI SUL MEDIASTINO

Interventi per tumori INTERVENTI SUL POLMONE
Interventi per fistole bronchiali

Interventi per echinococco

Resezioni segm. e lobectomia

Pneumectomia

Tumori della trachea

INTESTINO

Colectomie parziali
Colectomia totale

NERVI PERIFERICI

Interventi sul plesso brachiale

NEUROCHIRURGIA

Derivazioni liquorali intracraniche o extracraniche

Intervento per encefalo meningocele

Intervento per craniostenosi

Interventi per traumi cranio cerebrali

Plastiche craniche per tessuti extra-cerebrali (cute, osso, dura madre)

Craniotomia per evacuazione di ematoma intracerebrale e subdurale

Craniotomia per evacuazione di ematoma epidurale

Rizotomia chirurgica e microdecompressione endocranica dei nervi cranici

Anastomosi endocranica dei nervi cranici

Intervento sulla ipofisi per via tran sfenoidale

Asportazione tumori dell'orbita

Asportazione di processi espansivi endocranici (tumori,  ascessi, cisti
parassitarie, ecc.)

Trattamento chirurgico diretto di malformazioni vascolari intracraniche (aneurismi sacculari,
aneurismi artero-venosi, fistole artero-venose)

Trattamento chirurgico indiretto extracranico di malformazioni vascolari intracraniche
Psicochirurgia

Chirurgia stereotassica diagnostica e terapeutica

Intervento per epilessia focale e callosotomia

Emisferectomia
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Interventi chirurgici sulla cerniera atlanto-occipitale e sul clivus per via anteriore

Interventi chirurgici sulla cerniera atlanto-occipitale per via posteriore
Anastomosi dei vasi extra-intracranici con interposizione di innesto

Anastomosi dei vasi extra-intracranici

Correzione c/o sostituzione delle malformazioni dei vasi del collo

Endarterectomia della a. carotide e della a. vertebrale e decompressione della vertebrale
nel forame trasversario

Asportazione di processi espansivi del rachide extra intradurali extramidollari
Trattamento di lesioni intramidollari (tumori, siringomielia, ascessi, ecc.)

Interventi per traumi vertebro midollari

Interventi per traumi vertebro-midollari ¢on stabilizzazione chirurgica

Interventi per mielopatia cervicale o ernia del disco per via anteriore o posteriore
Somatotomia vertebrale

Interventi per ernia del disco dorsale per via posteriore

Interventi per ernia del disco dorsale per via laterale o transtoracica

Asportazione di ernia del disco lombare

Spondilolistesi

Interventi endorachidei per terapia del dolore o spasticita o per altre affezioni meningo-
midollari (mielocele, mielomeningocele, ecc.)

Cordotomia e mielotomia percutanea

OCULISTICA

Odontocheratoprotesi

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Osteosintesi diafisi femorale ed epifisi dorsale

Osteosintesi di omero

Interventi per costola cervicale

Scapulopessi

Trapianti ossei o protesi diafisarie

Trattamento delle dismetrie e delle deviazioni degli arti con impianti esterni

Biopsia trans-peduncolare dei somi vertebrali

Resezione dicorpi vertebrali (somatectomia) e sostituzione con cemento o trapianti
Resezioni del sacro

Osteosintesi rachidee con placche e viti trans-peduncolari
Laminectomia decompressiva per neoplasie (senza sintesi)

Disarticolazione interscapolo toracica

Resezioni complete di spalla (omero-scapulo-claveari) sec. Tikhor- Limberg con salvataggio
dell'arto

Resezioni artrodiafisarie dell'omero prossimale e sostituzione con protesi modulari
"custom-made"

Resezioni del radio distale con trapianto articolare perone-proradio

Emipelvectomia
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Emipelvectomie "interne" sec. Enneking con salvataggio dell'arto

Resezioni del femore prossimale artrodiafisaria e sostituzione con protesi (cementate o no,
modulari o no)

Resezioni artrodiafisarie del ginocchio: artrodesizzanti (trapianto o cemento piu infibulo
femore- tibiale)

Resezioni artrodiafisarie del ginocchio: sostituzioni con protesi modulari o "custom-made"
Ricostruzione dei legamenti articolati

Artroprotesi dianca

Protesi totale didisplasia di anca

Intervento di rimozione di protesi di anca

Intervento di rimozione e reimpianto di protesi di anca

Artroprotesi di ginocchio

Protesi cefalica di spalla

Vertebrotomia

Discectomia per via anteriore per ernia cervicale

Discectomia per via anteriore per ernia dura o molle con artrodesi

Uncoforaminotomia

Corporectomia per via anteriore con trapianto autoplastico a ponte nella mielopatia
cervicale

Osteosintesi vertebrale

Pulizia focolai osteici

Artrodesi per via anteriore

Interventi per via posteriore: senza impianti

Interventi per via posteriore: con impianti

Interventi per via anteriore: senza impianti

Interventi per via anteriore: con impianti

OTORINOLARINGOIATRIA

Asportazione di tumori glomici timpano-giugulari

PANCREAS

Interventi per pancreatite acuta

Interventi per cisti, pseudocisti e fistole pancreatiche
Interventi per pancreatite cronica

Interventi per neoplasie pancreatiche

PERITONEO

Exeresi di tumori dello spazio retroperitoneale

RETTO E ANO

Interventi per neoplasie del retto-ano
Se per via addominoperineale
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- Operazione per megacolon
- Proctocolectomia totale

STOMACO - DUODENO
- Resezione gastrica
- Gastrectomia totale
- Gastrectomia se allargata
- Resezione gastro-digiunale per ulcera peptica post-operatoria
- Intervento per fistola gastro-digiunocolica
- Sutura di perforazioni gastriche ed intestinali non traumatiche
- Mega-esofago ed esofagite da reflusso
- Cardioplastica

TRAPIANTI
- Tutt, esclusi i trapianti di cornea

UROLOGIA
- ESWL (litotrissia extracorporea con onde d'urto)
- Nefrectomia allargata per tumore
- Nefrectomia allargata per tumore con embolectomia
- Resezione renale con clampaggio vascolare
- Nefroureterectomia totale
- Surrenalectomia
- lleo bladder
- Cistoprostatovescicolectomia con ureterosigmoidostomia
- Cistoprostatovescicolectomia con neovescica rettale
- Cistoprostatovescicolectomia con ileo bladder
- Plastiche diampliamento vescicale con anse intestinali
- Cistoprostatovescicolectomia con ureteroileouretroanastomosi
- Riparazione vescica estrofica con neovescica rettale
- Prostatectomia radicale extraponeurotica nerve sparring
- Linfoadenectomia retroperitoneale bilaterale per neoplasia testicolare
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Allegato 2 - SERVIZI AGGIUNTIVI A CURA DI GWELFARE SMS

1) Rimborso spese recupero sanitario a domicilio
Specifiche servizio

Viene messo a disposizione dell’Assistito un servizio finalizzato al rimborso delle spese sostenute ed
erogate presso il domicilio necessarie al recupero funzionale dovuto a malattia grave verificatasi
durante la vigenza del contratto, mai conosciuta o diagnosticata, che causi non autosufficienza.

| servizi messi a disposizione e per i quali e previsto il rimborso sono:

ALIMENTAZIONE ENTERALE

GESTIONE SNG

GESTIONE PEG
SOMMINISTRAZIONE TERAPIA
[SNG-PEG]

CONTROLLO PEG

GESTIONE SNG
CONTROLLO E GESTIONE PEG

SOMMINISTRAZIONE TERAPIA
[SNG-PEG]

ATTACCO/STACCO SACCA

PRESTAZIONI SANITARIE

GESTIONE TRACHEOSTOMIA

BRONCO-ASPIRAZIONE
CATETERISMI VESCICALI

STOMIE

2) Odontalgia - Cura del dolore dentario
Specifiche servizio

Il servizio copre le cure primarie per il primo accesso dal dentista a seguito di mal di denti, ascesso,
frattura secondo la tabella dei trattamenti allegati.

G Welfare SMSETS copre integralmente le spese sostenute per le prestazioni di cure odontoiatriche
di Odontalgia — Cura del Dolore nel rispetto del massimale e alle condizioni previste dal presente
piano odontoiatrico scelto (Odontalgia) ed in ogni caso per qualsiasi problema odontoiatrico che
causi gonfiore o sanguinamento comprovato dal dentista.
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Tabella prestazioni:

CODICE

PRESTAZIONE PRESTAZIONE

OD/AN/02 ITERAPIA DESENSIBILIZZANTE
OD/PA/06 Air Flow

PRONTO SOCCORSO E MEDICAZIONE
OD/EN/07 CANALARE (comprensiva di

otturazioni provvisorie, anestesia e
medicazioni successive).

OD/PM/14 RIPARAZIONE SCHELETRATO

OD/PM/15 RIPARAZIONI DI FRATTURE PARTE
ACRILICA/RESINA

OD/PM/ZA MEDICAZIONE IN CASO DI ASCESSO

OD/PM/ZZ DRENAGGIO ASCESSO INTRAORALE

Massimale annuo: illimitato

L'Assistito ha diritto a ricevere le prestazioni di cui al presente Piano sanitario all’'interno del Network
convenzionato presente sul sito G welfare SMS

3) Gestione dello stress e recupero della salute

Viene messo a disposizione dell’Assistito un servizio finalizzato a gestire e ridurre lo stress ed il
recupero della salute attraverso una serie di strumenti ed attivita da svolgere in modo autonomo

con il supporto dell'lA, di psicologi e coach.

Specifiche servizio
Il servizio, della durata di 12 mesi dalla prima attivazione, si propone di aiutare I'utente a gestire e
ridurre lo stress tramite una serie di attivita collegate tra cui:

QUESTIONARIO INIZIALE

Il servizio viene attivato tramite la compilazione di un questionario che consente di personalizzare
gli step successivi.

DIARIO GIORNALIERO

L'assistito puo passare alla compilazione giornaliera di un diario elettronico che consente attraverso
l'ausilio dell’intelligenza artificiale di monitorare i diversi statid’animo e proporre unaserie diesercizi
da svolgere per gestire i picchi di stress. | dati inseriti non vengono conservati, ma utilizzati

dall'intelligenza artificiale solo per individuare i diversi stati d’animo (ad esempio rabbia, paura,
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felicita, etc.) filtrando tutti gli elementi non caratterizzanti come ad esempio le locuzioni o

espressioni idiomatiche.

ESERCIZI DI RILASSAMENTO

LIA, in base alla frequenza dei picchi di stress, agli elementi raccolti nel diario giornaliero propone
una serie di esercizi finalizzati al rilassamento ed alla gestione dello stress. Tali esercizi supportati da
grafica e testi hanno una durata di pochi minuti e possono essere svolti in ogniluogo.

Lutente puo, quando lo ritiene necessario, anche attivare un esercizio che verra selezionato

randomicamente.

VIDEO CONSULTI

Dopo un periodo di utilizzo o quando l'utente lo ritiene, viene proposto un video incontro con uno
specialista che dara interpretazione pili completa ai risultati del diario. E possibile selezionare uno

psicologo o un coach a seconda del supporto che si intende ricevere e organizzare un videoconsulto.

Modello, tecnologia, certificazione e validazione medica

Il modello, interamente proprietario, & stato sviluppato internamente da MyndoorS.r.l. e ha portato
alla registrazione di un brevetto internazionale rivendicando la priorita della domanda italiana n.
102023000005G58.

La tecnologia alla base del sistema utilizza modelli di Intelligenza Artificiale basati su NLP (Natural
Language Processing) e tecniche di analisi testuale tramite embeddings LLM (Large Language
Model), per distinguere, attraverso 'analisi semantica, tra soggetti con alti livelli di stress e soggetti
non stressati.

Il modello & stato validato da un team di psicologi, che ha analizzato i dati raccolti dai soggetti
monitorati, dimostrando un’accuratezza dell'84% in lingua italiana su qualsiasi tipo di enunciato,
indipendentemente dal contesto. Il corpus di addestramento del modello comprende oltre 400.000
frasi, raccolte attraverso piu di sette anni di ricerca scientifica svolta da vari istituti clinici
internazionali. Il set di validazione, invece, conta circa 20.000 frasi.

Il dataset di addestramento attinge sia a casi di vita quotidiana, sia a contesti clinici, includendo
anche sperimentazioni in ambienti simulati di alto impatto, supportati da enti scientifici di rilievo.

I monitoraggio dei livelli di stress degli utenti ha evidenziato una riduzione fino al 17% dei livelli di
stress, grazie alla duplice azione della piattaforma.

1. la piattaforma mappa lo stato mentale dell'utente, analizzando anche emozioni quali
rabbia, tristezza, paura, disgusto e gioia, per offrire un contesto pil completo e una maggiore
consapevolezza all'utente.

2. il modello suggerisce contromisure personalizzate, come esercizi di mindfulness e
respirazione adattati allo stato emotivo rilevato.
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L'elevata sensibilita del modello permette inoltre diadattarsi allo stile comunicativo unico di ciascun
utente, garantendo un'esperienza completamente personalizzata che si traduce in un significativo
miglioramento del benessere in tempi brevi.

Per ulteriori dettagli leggi anche le Condizioni ed i Termini di Utilizzo del Servizio.

Certificazione premi destinati alle risorse vincolate ex art. 2 co.2 lettera d) D.M. Ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche Sociali del 27 ottobre 2009






