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Per rendere piu chiare le norme che regolano la Convenzione e le Condizioni di
Assicurazione sono stati utilizzati questi strumenti:

Grassetto: parole e concetti di particolare rilievo
Fondo grigio: decadenze, nullita, limitazione delle garanzie, oneri a carico del contraente
o dell'assicurato

IBox verdel: esempi

Sezione |

| GLOSSARIO

Il Glossario é parte integrante e sostanziale delle Condizioni di Assicurazione.

Ove non diversamente stabilito i termini e le definizioni di seguito elencati, contraddistinti con
lettera iniziale maiuscola, hanno nelle Condizioni di Assicurazione il significato a ciascuno di
essi attribuito in questo Glossario.

| termini indicati al singolare includono il plurale, e viceversa. | termini che denotano un genere
includono I'altro genere, salvo che il contesto o l'interpretazione indichino il contrario.

Anagrafica: file digitale contenente il censimento dei soggetti Assicurati.

Assicurato: chi € protetto dall’assicurazione, cioe i lavoratori dipendenti iscritti al Fondo
Metasalute e il loro Nucleo familiare (a carico e non) secondo quanto previsto dalle CDA.

Assicurazione: contratto con il quale Intesa Sanpaolo Protezione copre |I'Assicurato per i
danni subiti a causa di un sinistro, nei limiti stabiliti nelle CDA.

Assistenza diretta: regime per cui I’ Assicurato

- attiva la Centrale Operativa

- accede quindi alle prestazioni sanitarie del Network.

Intesa Sanpaolo Protezione paga direttamente il Network per le prestazioni in copertura;
restano a carico dell’ Assicurato eventuali somme da pagare alle Strutture del Network, alle
condizioni e nei limiti stabiliti dalle CDA.

Assistenza diretta domiciliare: regime per cui I’ Assicurato

- attiva la Centrale Operativa

- riceve le prestazioni a domiciio da medici/professionisti convenzionati con |l
Network.

Intesa Sanpaolo Protezione paga direttamente il Network per le prestazioni in copertura;
restano a carico dell’ Assicurato eventuali somme ulteriori, rispetto a quelle autorizzate dalla
Centrale Operativa, da pagare alle Strutture del Network, alle condizioni e nei limiti stabiliti
dalle CDA.

Assistenza infermieristica: assistenza offerta da personale fornito di specifico diploma.
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Carenza: periodo compreso tra la stipula del contratto assicurativo e I'aftivazione delle
coperture.

Cartella clinica: insieme dei documenti ufficiali avente la natura di atto pubblico, redatto
durante la degenza, diurna o con pernottamento in istituto di cura, contenente le
generalita del paziente per esteso, diagnosi di ingresso e diagnosi di dimissione, anamnesi
patologica remota e prossima, terapie effettuate, interventi chirurgici eseguiti, esami e
diario clinico, lettera di dimissioni e Scheda di Dimissione Ospedaliera (S.D.0O.) La lettera di
dimissioni e la S.D.O. non sostituiscono la cartella clinica completa.

CDA: Condizioni di assicurazione.

Centro medico: struttura, anche non adibita al ricovero,

- organizzata, attrezzata e autorizzata a erogare prestazioni sanitarie diagnostiche o
terapeutiche di particolare complessita (esami diagnostici strumentali, analisi di laboratorio,
utilizzo di apparecchiature elettromedicali, trattamenti fisioterapici e riabilitativi)

- dotata di direttore sanitario iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri

- non finalizzata a trattamenti estetici.

Certificato di assicurazione: documento che contiene gli elementi principali
dell'assicurazione (decorrenza e scadenza della polizza, premio, dati del Contraente,
soggetti assicurati, ecc).

Chirurgia bariatrica (“chirurgia dell’obesitd”): interventi chirurgici per ridurre 'assunzione di
cibo diminuendo la capacita gastrica (interventi “restrittivi’) o la capacitd di assorbimento
dei cibi da parte dell'intestino (interventi “malassorbitivi”).

Compagnia: Intesa Sanpaolo Protezione S.p.A. gia Intesa Sanpaolo RBM Salute che con
effetto dal 1° dicembre 2024, é stata incorporata in Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. e che,
a partire dalla stessa data, Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. ha assunto la nuova
denominazione Intesa Sanpaolo Protezione S.p.A. con sede legale in Via San Francesco
d'Assisi, 10 — 10122 Torino.

Contraente: Fondo Metasalute, Viale dell’'Industria 92 - Corpo C - 00144 Roma (RM), C.F.

97678500584, che stipula [|'Assicurazione nellinteresse altrui e che é responsabile del
versamento del premio.

Day Hospital/Day Surgery: ricovero senza pernottamento in Istituto di cura, per terapie
mediche di durata limitata (Day Hospital) o prestazioni chirurgiche (Day Surgery),
documentate da Cartella clinica. E Day Hospital anche il Regime MAC (Macroattivita
Ambulatoriale Complessa).

Non é Day Hospital la permanenza al Pronto Soccorso.

Difetto fisico: alterazione organica clinicamente statica e stabilizzata:

- acquisita, cioe risultato di un precedente processo morboso o di una lesione
traumatica, o

- che deriva da anomalia congenita.

Domicilio: luogo in cui I' Assicurato ha stabilito la sede principale dei suoi affari e interessi.
2
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Evento e Data Evento:

- Prestazioni ospedaliere: prestazioni effettuate in regime di ricovero ordinario o in
regime di Day Hospital o in regime di Day Surgery, annotate su cartella clinica, e prestazioni
effettuate in regime ambulatoriale nei giorni antecedenti e successivi al ricovero in nesso
di causa con la patologia che ha generato il ricovero.

- Data evento: la data del ricovero o, se non c'e stato ricovero, la data dell'intervento
chirurgico in regime ambulatoriale o di day surgery.

- Interventi chirurgici ambulatoriali/ Interventi chirurgici odontoiatrici: prestazioni
chirurgiche effettuate in regime ambulatoriale

Data evento: quella dell’intervento chirurgico in ambulatorio.

- Prestazioni extra-ricovero/assistenza specialistica ambulatoriale: accertamenti,
visite ed esami

Data evento: quella di esecuzione della singola prestazione sanitaria

- Prestazioni fisioterapiche: ogni singola prestazione fisioterapica.

Data evento: data di esecuzione della singola prestazione fisioterapica per lo specifico
evento.

- Prestazioni odontoiatriche: ogni singola prestazione odontoiatrica.

Data evento: data di esecuzione della singola prestazione odontoiatrica per lo specifico
evento.

Franchigia: importo fisso che rimane a carico dell’ Assicurato. Se non € indicato in modo
diverso, si applica per evento.

Fondo: Fondo Metasalute, Viale dell'lIndustria 92 - Corpo C - 00144 Roma (RM), C.F.
97678500584; ha finalita assistenziale ed é abilitato! a ricevere i contributi e ad assumere la
contraenza del programma sanitario per gli aspetti fiscali e contributivi (deducibilita del
contributo ad essa versato, nei limiti ed alle condizioni normative tempo per tempo vigenti).

Indennita sostitutiva: indennita forfettaria giornaliera erogata per le necessita legate al
recupero conseguente a ricoveri che non comportano spese sanitarie a carico
dell’ Assicurato, durante il ricovero o per prestazioni ad esso correlate (pre e post, fatta
eccezione per eventuali spese sostenute durante il ricovero per trattamento alberghiero o
ticket sanitari)

Indennizzo: la somma che Intesa Sanpaolo Protezione deve in caso di sinistro.
Infortunio: evento dovuto a causa fortuita, improvvisa, violenta ed esterna che ha per
conseguenza diretta ed esclusiva lesioni fisiche constatate in modo obiettivo e

documentate con certificato di Pronto Soccorso redatto entro 7 giorni dall'infortunio.

Intervento ambulatoriale: intervento di piccola chirurgia senza ricovero, effettuato in
ambulatorio o studio medico chirurgico.

1 Art. 51 "Determinazione del reddito di lavoro dipendente” del D.P.R. n. 917/1986.
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Intervento chirurgico: atto medico, con una diretta finalita terapeutica o diagnostica,
effettuato con la cruentazione dei tessuti oppure utiizzando sorgenti di energia
meccanica, termica o luminosa.

Le biopsie eventualmente effettuate nelle endoscopie non sono intervento chirurgico.

Intervento chirurgico concomitante: ogni procedura chirurgica effettuata durante
I'intervento principale.

Intramoenia: prestazioni sanitarie, a pagamento, di medici o di équipe medica dipendenti
di una struttura sanitaria pubblica

o] fuori dall’orario di lavoro
o] in regime ambulatoriale, di day hospital o di ricovero
o] per scelta del paziente.

Possono essere svolte nella struttura pubblica di appartenenza del medico (in sede) o in
altre strutture sanitarie pubbliche o private con le quali la struttura di appartenenza del
medico é convenzionata (fuori sede).

Istituto di cura: ospedale, clinica universitaria, istituto universitario o clinica privata autorizzati
a offrire assistenza ospedaliera.
Non sono istituto di cura:

o] gli stabilimenti termali

o] le case di convalescenza e di soggiorno

o] colonie

o] case di cura con fini dietologici ed estetici o per la lungodegenza (RSA)
o] istituti pubblici di assistenza e beneficenza (IPAB).

Lungodegenza: ricovero per ragioni essenzialmente assistenziali o fisioterapiche di
mantenimento, con condizioni fisiche dell’Assicurato tali da non poter guarire con
trattamenti medici.

MAC (Macroattivita Ambulatoriale Complessa): modalita organizzativa di prestazioni
terapeutiche e diagnostiche complesse, con cui diversi specialisti interagiscono in maniera
coordinata.

Consente l'erogazione di prestazioni diagnostiche, terapeutiche e riabilitative che non
comportano il ricovero ordinario e che per loro natura o complessita richiedono assistenza
medica e infermieristica continua, non possibile in ambulatorio.

Malattia: ogni alterazione evolutiva dello stato di salute non dipendente da infortunio.
La gravidanza non & considerata malattia.

Malattia Mentale: le patologie mentali (per esempio: psicosi, nevrosi, sindromi depressive,
disturbi dello sviluppo psicologico, anoressia, bulimia, ecc.) comprese nel capitolo 5
(DISTURBI PSICHICI) della 9° revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie
(ICD9-CM dell’OMS?).

Massimale: importo massimo indennizzabile, per ciascun anno assicurativo e per singola
garanzia. Se non indicato in modo diverso, € applicato per nucleo familiare.

2 Si puo leggere nel sito del Ministero della Salute (www.salute.gov.it).
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Medicina Alternativa o Complementare: 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.

MMG: Medico di Medicina Generale (comunemente noto come Medico di Base).

Network: rete convenzionata di Previmedical S.p.A., costituita da ospedali, istituti a
carattere scientifico, case di cura, centri diagnostici, poliambulatori, laboratori, centri
fisioterapici, medici specialisti € odontoiatri, per offrire prestazioni in regime di assistenza
diretta e mista.

I Network €& in continua evoluzione e le strutture convenzionate possono cambiare anche
in corso di copertura. L'elenco € consultabile nell’ Area Riservata - Assicurazione del sito
internet www.fondometasalute.it 0 nell’ App mobile.

Nucleo familiare a carico: oltre al titolare lavoratore:

1) |soggeTT| dicuiall’art. 12, lett. a) e c) del DPR. n. 917/1986, ossia
il coniuge fiscalmente a carico del lavoratore (con riferimento anche alle unioni
civili®) non legalmente ed effettivamente separato;

- ifigli fiscalmente a carico (compresii figli naturali riconosciuti, adottivi, o affidati) sino
al compimento del 26° anno di eta, con eccezione dei figli con disabilita per i quali
non cisono limiti di eta. In tale ambito, per figli con disabilita si intendono coloro che
presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva,
che é causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa
e tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi
dell'art. 3 della L. 104/1992).

2) i conviventi di fatto di cui alla L.76/2016 (commi 36-65 dell’Art. 1).

| soggetti di cui ai precedenti punti non devono possedere un reddito complessivo annuo
(intendendosi quello d'imposta) superiore a euro 2.840, 51 (DPR. n. 917/1986, punto n. 2) ed
euro 4.000,00 per i figli di eta inferiore ai 24 anni (Legge n. 205 del 2017, commi 252 e 253), o
quello pro tempore vigente.

Nucleo familiare non a carico:

a) il coniuge non fiscalmente a carico del lavoratore (con riferimento anche alle unioni
civili*) non legalmente ed effettivamente separato;

b) iconviventi di fatto di cui alla L.76/2016 (commi 36-65 dell’Art. 1);

c) ifigli fiscalmente a carico dal giorno successivo al compimento del 26 anno di eta;

d) ifigli fiscalmente non a carico purche conviventi;

e) figli non fiscalmente a carico non conviventi affidati con sentenza di
separazione/divorzio all’ex coniuge;

Optometrista: professionista laureato in Optometria, che analizza con metodi oggettivi o
soggettivi strumentali lo stato refrattivo degli occhi, per determinare la migliore prescrizione
e la migliore soluzione ottica.

3 Legge 76/2016, c.d. legge Cirinna, che istituisce e regola le unioni civili tra persone dello stesso sesso e le
convivenze di fatto tra etero e omosessuali.
4 Legge 76/2016, c.d. legge Cirinna, che istituisce e regola le unioni civili tra persone dello stesso sesso e le
convivenze di fatto tra etero e omosessuali.
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Ortesi: dispositivo esterno utilizzato al fine di modificare le caratteristiche strutturali o
funzionali dell'apparato neuro-muscolo-scheletrico.

Pandemia: epidemia la cui diffusione interessa intere collettivita in piu aree geografiche del
mondo. Il suo stato di esistenza & determinato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS).

Polizza: contratto di assicurazione.
Premio: la somma che il Contraente deve a Intesa Sanpaolo Protezione.

Presidio (o ausilio) medico ortopedico: strumento o manufatto che sostiene, supplisce,
aumenta o migliora una funzione insufficiente o compromessa di parti anatomiche (per
esempio: plantari, tutori, busti ortopedici, carrozzine, stampelle ecc.).

Protesi/ausilio medico acustico (apparecchio acustico): dispositivo elettronico esterno
indossabile, che amplifica o modifica il messaggio sonoro per correggere la qualita e la
quantita del difetto uditivo causato da fatti morbosi, con carattere di stabilizzazione clinica.

Protesi/ausilio medico ortopedico: sostituzione artificiale di parte degli arti del corpo.

Questionario sanitario. documento che descrive storia clinica e stato di salute
dell’ Assicurato

- sulla base delle risposte che fornisce

- da lui sottoscritto o da chi ne esercita la potesta.

Costituisce parte integrante della Polizza.

Intesa Sanpaolo Protezione: Intesa Sanpaolo Protezione S.p.A.

Reclamo: una dichiarazione di insoddisfazione in forma scritta nei confronti di Intesa
Sanpaolo Protezione relativa a un contratto o a un servizio assicurativo; non sono
considerati reclami le richieste di informazioni o di chiarimenti, le richieste di risarcimento
danni o di esecuzione del contratto

Regime rimborsuale: regime per cui Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese sostenute
per prestazioni ricevute da strutture sanitarie liberamente scelte e che non rientrano nel
Network, alle condizioni e nei limiti stabiliti nelle CDA.

Ricovero: degenza in Istituto di Cura con almeno un pernottamento, documentata da una
Cartella Clinica e da una SDO (Scheda di Dimissione Ospedaliera).

N.B.: in presenza di due o piu cartelle cliniche, anche se relative ad un ricovero per il quale
e stato disposto il trasferimento senza soluzione di continuitd, da un reparto all’altro o da
una struttura ad un’altra, gli eventi sono due o piu e considerati distinti.

Ricovero improprio: la degenza in Istituto di cura, anche senza pernottamento:

- non necessaria nel quadro clinico

- durante la quale non sono praticate terapie complesse

- durante la quale sono eseguiti solo accertamenti diagnostici normalmente effettuati
in regime ambulatoriale senza rischi o particolari disagi per il paziente.


https://it.wikipedia.org/wiki/Epidemia

| INTESA SNNPAOLO
"'l PROTEZIONE

Rimborso: la somma che Intesa Sanpaolo Protezione deve in caso di sinistro, a fronte di
spese sostenute dall’ Assicurato e previste dalla polizza.

Scoperto: percentuale delle spese a carico dell’Assicurato. Se non € indicato in modo
diverso, si applica per evento.

Sinistro: evento dannoso per cui e prestata I'assicurazione.

Sport professionistico/Gare professionistiche: attivita sportiva retribuita, continuativa o
prevalente rispetto ad altre attivita professionali.

S.S.N.: Servizio Sanitario nazionale.

Sub-massimale: importo massimo indennizzabile, per specifiche prestazioni, per ciascun
anno assicurativo e per singola garanzia, nell’ambito del massimale previsto. Se non
indicato in modo diverso, & applicato per nucleo familiare.

Per ricoveri con intervento chirurgico comprende anche eventuali Interventi chirurgici
concomitanti.

Tecniche di comunicazione a distanza: tecniche di contatto che non comportano la
presenza fisica e simultanea di personale della Compagnia e del Contraente/Assicurato
(es. email).

Test genetici prenatali non invasivi: test eseguiti sul DNA libero fetale circolante nel sangue
materno per rilevare la presenza di aneuploidie (cioé alterazioni del numero normale di
cromosomi) nel feto.

Titolare: caponucleo dipendente di azienda iscritta al Fondo.

Trattamenti fisioterapici e riabilitativi: prestazioni di medicina fisica e riabilitativa per
recuperare funzioni di uno o piu organi o apparati colpiti da malattia o infortunio
indennizzabili come da Polizza

Devono essere effettuati solo in Centri medici, da:

o] medico specialista

o] fisioterapista (laurea in fisioterapia conseguita dopo il 17 marzo 1999 o diploma
universitario in fisioterapia o diploma universitario di fisioterapista conseguiti dal 1994 al 2002,
fatti salvi ulteriori requisiti richiesti dalla legge)

0 Fisiokinesiterapista, Terapista della riabilitazione, Tecnico fisioterapista della
riabilitazione, Terapista della riabilitazione dell’apparato motore, Massofisioterapista
diplomati entro il 17 marzo 1999 con corso iniziato entro il 31 dicembre 1995(fatti salvi ulteriori
requisiti richiesti dalla legge).

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
o la laserterapia a fini estetici)

Una tantum: una volta sola nel triennio 2024-2026.
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Utilizzo del S.S.N.: quando I' Assicurato paga un ticket per la prestazione sanitaria ricevuta
nell’ambito del S.S.N.

Visita specialistica: prestazione sanitaria effettuata da medico specializzato per diagnhosi e
prescrizioni coerenti con la specializzazione.

Sono ammesse solo le visite di medicina tradizionale. Non sono considerate visite
specialistiche quelle effettuate da medici specializzati in Medicina Generale e Pediatria, e
da altri professionisti (per esempio il Biologo Nutrizionista).
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| CAPITOLO | = NORME CHE REGOLANO LA CONVENZIONE

Premesso che

- A seguito di procedura di invito ad offrire promossa dal Fondo Metasalute in data
15.03.2023 finalizzata all'individuazione del proprio gestore assicurativo per la copertura dei
Piani Sanitari validi per il triennio 2024-2026 e dei successivi accordi tra le parti, € stata
selezionata la Compagnia in coassicurazione con Allianz S.p.A., Societa Reale Mutua di
Assicurazioni, Poste Assicura S.p.A. e Poste Vita S.p.A.;

- Intesa Sanpaolo Protezione (gia Intesa Sanpaolo RBM Salute) riveste il ruolo di c.d.
impresa “Incaricata” e, ciog, I'impresa di assicurazione che, su incarico del Contraente,
con il consenso delle altre compagnie coassicuratrici, provvede all’emissione e alla
gestione del presente contratto di assicurazione - Convenzione assicurativa n. 100895 (nel
seguito la “Convenzione”);

- la presente Convenzione ha efficacia triennale a decorrere dalle ore 00.00 del
01.01.2024 e cessazione alle ore 24.00 del 31.12.2026.

Art. 1. Oggetto, durata della Convenzione e recesso, coassicurazione

1.1 Oggetto della Convenzione

Oggetto di questa Convenzione e |'assicurazione per il imborso delle spese sostenute in
conseguenza di infortunio o malattia dagli Iscritti a Metasalute assicurati dalla presente
Convenzione, nei modi e nei limiti di seguito descritti.

Metasalute € il Fondo Nazionale di Categoria di Assistenza Sanitaria Integrativa, costituito

in forma di associazione non riconosciuta, che opera nel mondo non profit a favore dei
lavoratori del settore metalmeccanico e dell’installazione di impianti.

Il Fondo Metasalute, nell’esercizio della sua attivita istituzionale, individua e struttura in
proprio — nell'interesse degli iscritti — soluzioni sanitarie integrative, ritenute adeguate a
soddisfare le esigenze della platea di riferimento.

I Fondo Metasalute stipula, in veste di Contraente, la presente convenzione assicurativa
per garantire ai lavoratori iscritti ed al relativo nucleo familiare, nei modi e nei termini che
seguono, le coperture previste dai Piani Sanitari.

Tramite I'intervento dilntesa Sanpaolo Protezione, i lavoratori iscritti al Fondo — oltre a essere
destinatari primari di soluzioni sanitarie integrative no profit - beneficiano dell'intervento
assicurativo della compagnia che garantisce I'effettiva erogazione in forma assicurativa
delle prestazioni di rimborso spese per infortunio e malattia oggetto dei predetti Piani
Sanitari.

1.2. Durata e recesso

La Convenzione ha efficacia triennale a decorrere dalle ore 00.00 del giorno 01.01.2024 fino
alle ore 24.00 del 31.12.2026, e non prevede la possibilita di rinnovo tacito.

II Contraente e la Compagnia, quest’ulima anche nell'interesse delle altre imprese
coassicuratrici, hanno facolta di recedere dalla Convenzione, con effetto dalle 00.00 del
01.01.2025 ovvero dalle 00.00 del 01.01.2026. Il recesso, a pena di decadenza, dovra essere
comunicato per iscritto a tutte le altre parti della Convenzione mediante raccomandata
A.R. 0 PEC entro il 01.07 delllanno antecedente all’efficacia del recesso stesso.

A seguito del recesso la Convenzione cessa per tutte le parti.
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Il recesso dalla Convenzione comportera autamaticamente anche il recesso da eventuali
altri accordi alla stessa collegati.

In ogni caso, al fine del rispetto dei termini di preavviso fara fede la data di consegna
all'ufficio postale della raccomandata A.R. oppure la data di trasmissione della PEC.

Art. 1.3. Ripartizione dell’assicurazione e incarico

L'assicurazione di cui alla Convenzione é ripartita per quote tra Intesa Sanpaolo Protezione
Allianz S.p.A., Societa Reale Mutua di Assicurazioni, Poste Assicura S.p.A. e Poste Vita S.p.A
(nel seguito le “Coassicuratrici). Ciascuna di esse € tenuta alla prestazione in proporzione
della rispettiva quota quale risulta dal successivo art. 1.4.

In deroga alla previsione di cui all’articolo 1911 c.c., la coassicurazione opererd tra le
Coassicuratrici il regime di solidarietd, in forza del quale ciascuna delle Coassicuratirci in via
solidale, sara comunque tenuta a rispondere nei confronti del Fondo e degli assicurati, di
tutti gli obblighi derivanti dalla Convenzione.

Tutte le comunicazioni inerenti alla Convenzione, fatta eccezione per quanto previsto dal
precedente art. 1.2. in merito al recesso, devono trasmettersi dall’'una all’altra parte
unicamente per il tramite di Intesa Sanpaolo Protezione incaricata dal Contraente, all’'uopo
designata quale “Coassicuratrice Incaricata”. Ogni comunicazione fatta o ricevuta dalla
Coassicuratrice Incaricata, si intende valida anche per tutte le altre Coassicuratrici.
L'incarico conferito alla Compagnia € efficace per tutta la durata della Convenzione. Le
altre Coassicuratrici saranno tenute a riconoscere come validi ed efficaci anche nei propri
confronti tutti gli atti di ordinaria gestione compiuti dalla Caossicuratrice Incaricata, per la
gestione della Convenzione, l'istruzione dei sinistri e la quantificazione dei danni
indennizzabili, in virtt delle facolta concesse alla Coassicuratrice Incaricata in sede di
consenso al conferimento dell'incarico da parte del Contraente, ivi compresa quella di
incaricare, previo consenso delle Coassicuratrici, esperti (periti, medici, consulenti, etc). La
Coassicuratrice Incaricata provvede alla riscossione dei premi o degli importi comunque
dovuti dal Contraente in dipendenza della Convenzione, contro rilascio delle relative
quietanze e, ove necessario, del certificato di assicurazione. Ogni modifica della
Convenzione che richieda una stipulazione scritta, impegna il Contraente e le
Coassicuratrici solo dopo la firma dell’atto relativo.

1.4. Quote di coassicurazione
Il rischio assicurativo tra le Coassicuratrici € ripartito secondo le seguenti quote:

Intesa Sanpaolo Protezione S.p.A.: 55 %
Allianz S.p.A.:5%

Poste Assicura S.p.A.: 10 %

Societa Reale Mutua di Assicurazioni: 20 %
Poste Vita S.p.A.: 10%

Art. 1.5 Assicurazione per conto altrui

In ragione della natura di contratto assicurativo per conto altrui della presente copertura
assicurativa e della peculiarita dei rapporti sanitari integrativi sottostanti, ove non
diversamente regolato nelle CDA, le Parti convengono quanto segue:

- i Fondo Metasalute, nella sua veste di Contraente, comunica alla Compagnia i
nominativi e i riferimenti dei soggetti da assicurare, essendo questi lavoratori iscritti al Fondo
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medesimo. Il Fondo comunica altresi i nominativi e i riferimenti dei soggetti da considerare
guali componenti del nucleo familiare del lavoratore iscritto, siano essi a carico o meno;

- in caso diritenuta incongruenza delle informazioni ricevute dal Fondo Metasalute con
riguardo al diritto del soggetto ad essere assicurato (ovvero ad essere classificato come
familiare del lavoratore), la Compagnia operera le verifiche per il tramite del Fondo
Metasalute fornendo gli elementi ritenuti necessari affinché il Fondo medesimo effettui le
opportune indagini e proceda alle eventuali comunicazioni di rettifica;

- resta invece direttamente in capo alla Compagnia ogni indagine in merito alla
sussistenza del diritto di indennizzo, e relativa quantificazione, spettante all’ Assicurato in
caso di sinistro, prendendo lImpresa contatto diretto con il singolo Assicurato. Resta
comunqgue fermo il diritto del Fondo Metasalute di ricevere puntuali informazioni circa la
gestione delle singole pratiche di liquidazione, secondo le modalita che saranno
convenute tra Fondo e Compagnia.

Art. 2. Persone assicurabili
2.1. Persone assicurabili
| Lavoratori dipendenti iscritti al Fondo Metasalute.

| predetti Lavoratori aderiscono in forma collettiva e obbligatoria alla presente
Convenzione.

Inclusione/estensione della copertura assicurativa al Nucleo familiare del Lavoratore
dipendente

a.l.) Inclusione dei familiari a carico nel Piano Sanitario del Titolare

| familiari a carico identificati nella definizione di “Nucleo familiare” si intendono
gratuitamente inclusi nel Piano Sanitario del Titolare, con massimali delle garanzie condivisi.

a.2) Estensione del Piano Sanitario per i familiari non a carico

E data inoltre facolta al dipendente di estendere la copertura assicurativa, su base
volontaria e a fronte del pagamento del relativo premio, ai componenti del nucleo
familiare non a carico come identificati nella definizione di “*Nucleo familiare non a carico”,
con massimali autonomi.

L'estensione o I'attivazione della copertura assicurativa in favore dei familiari potrd in ogni
caso avvenire con riferimento alla medesima tipologia di Piano Sanitario del Titolare o, in
alternativa, con esclusivo riferimento al Piano Base, in ogni caso con massimali autonomi.

Al momento della propria adesione o nei casi in cui sia consentito dal Fondo Metasalute,
ogni componente del Nucleo familiare non a carico potra unicamente esprimere la scelta
di massimali autonomi.

Il diritto all'inclusione o all’estensione della copertura assicurativa ai componenti
rispettivamente del nucleo familiare a carico € non, permane finché sussiste I'iscrizione al
Fondo del lavoratore dipendente, ferme rimanendo le condizioni di permanenza in
copertura previste nella presente Convenzione.

Conriferimento ai componenti del Nucleo familiare non a carico, nel caso in cui non venga
manifestata la volonta di aderire al Fondo secondo le tempestiche regolamentari previste,
e di conseguenza alla copertura assicurativa di cui alla presente Convenzione, la facolta
di iscrizione sard esercitabile esclusivamente se trascorsi 3 anni dall’ultima adesione al
Fondo.
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Residenza degli assicurati

Sono assicurabili i lavoratori residenti in Italia e pure i transfrontalieri residenti all’estero se
domiciliati presso Azienda avente sede in Italia.

Rientrano nelle definizioni di “Nucleo familiare” e “*Nucleo familiare non a carico” i familiari
del lavoratore titolare se sono anagraficamente residenti in Italia.

E garantita la copertura ai familiari che rientrano nella definizione di Nucleo familiare a
carico anche se residenti all’estero (purche domiciliati in Italia); in tal caso, ove prevista dai
Piani Sanitari, non si applica la seguente clausola: “In ogni caso, se I'Assicurato e residente
in una provincia senza strutture sanitarie convenzionate, il rimborso € effettuato con le
regole liquidative dell'assistenza diretta”, intendendosi per provincia anche un territorio
locale estero.

Art. 3. Premio

Art. 3 A) Premio relativo al dipendente e ai componenti del Nucleo familiare a carico con
massimali condivisi

3.Al Il premio annuo & comprensivo di imposte: 2,50%

3.A2 Il premio riferito al lavoratore ricomprende anche i suoi familiari a carico.

3.A3 Il premio, frazionato nel suo valore in dodici mensilita, € pagato dal Fondo su base
mensile alle scadenze per ciascun lavoratore iscritto (e ricomprende gli eventuali
componenti del suo Nucleo familiare a carico) dalla data di richiesta di inclusione in
garanzia ai sensi dell'art. 4.1.1 e sino alla sua cessazione dalla copertura assicurativa.

3.A4 L'obbligo di pagamento del premio cessa dal mese di cessazione dalla copertura del
lavoratore e la cessazione, con relativa cessazione di obbligo di pagamento del premio, si
estende ai componenti del suo Nucleo familiare a carico. Si applica quanto previsto
dall’articolo 4.4.

Art. 3B) Premio aggiuntivo relativo al dipendente e ai componenti del “Nucleo familiare non
a carico”

Il premio aggiuntivo relativo ai componenti del “Nucleo familiare non fiscalmente a carico”
€ sempre annuale.

Art. 4. Inclusione, esclusione e variazione in corso d’anno delle persone assicurate

4.1 Inclusione ed esclusione di dipendenti
Le inclusioni e le esclusioni devono essere comunicate a Intesa Sanpaolo Protezione entro
i termini e con le modalita concordate nell’Art.3 tra il Fondo e Intesa Sanpaolo Protezione.

4.1.1 Inclusione di dipendenti

| lavoratori gia iscritti al Fondo Metasalute e assicurati da Intesa Sanpaolo Protezione prima
della data di decorrenza della presente Convenzione continuano a essere destinatari della
copertura assicurativa senza soluzione di continuita rispetto alla precedente Convenzione.
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La data di efficacia e di cessazione della copertura assicurativa coincide con quella di
efficacia e cessazione del diritto del lavoratore di usufruire del Piano Sanitario Metasalute.
Conseguentemente, la richiesta di inclusione ed esclusione del lavoratore dalla copertura
assicurativa e formulata dal Fondo Metasalute a Intesa Sanpaolo Protezione, sotto la sua
piena responsabilitd, attraverso le modalita di cui all’art. 4.1

4.2 Inclusione dei componenti del Nucleo familiare

4.2.1 Inclusione dei componenti del “*Nucleo familiare a carico”

La copertura decorre dal primo giorno del mese successivo alla registrazione del familiare
effettuata dal Titolare caponucleo attraverso la piattaforma web resa disponibile dal
Fondo. Resta inteso che il Titolare caponucleo deve essere gia assicurato dalla presente
Convenzione nei modi e nei termini di cui al precedente punto 4.1.1.

| figli di genitori, entrambi dipendenti di Aziende iscritte al Fondo Metasalute, coniugati, uniti
civimente o conviventi di fatto, devono essere inseriti in copertura solo nel nucleo di uno
dei due genitori.

| figli di dipendenti di Aziende iscritte al Fondo non possono essere inseriti in copertura del
nucleo familiare del genitore se sono anch’essi dipendenti di Aziende iscritte al Fondo.

Se entrambi i coniugi, uniti civimente o conviventi di fatto, sono dipendenti di Aziende
iscritte al Fondo Metasalute e titolari del piano sanitario, non possono anche essere inseriti
come familiari nel nucleo del rispettivo coniuge, unito civimente o convivente.

4.2.2 Attivazione dei Piani Sanitari ai componenti del “Nucleo familiare non a carico”

Il dipendente, su base individuale e volontaria, pud attivare la copertura relativamente ai
propri familiari che rientrano nella definizione “Nucleo familiare non a carico” con massimali
autonomi, con onere contributivo a proprio carico e versamento del premio a Intesa
Sanpaolo Protezione da parte del Fondo.

L'attivazione dei Piani Sanitari in favore dei familiari non a carico pud avvenire:

- Scegliendo la medesima tipologia di Piano Sanitario del Titolare, esclusivamente con
massimali autonomi; o

- Scegliendo il Piano Base, anche se il Titolare ha un Piano Sanitario diverso

Il familiare appartenente al “Nucleo familiare non a carico” & assicurato dal 01 gennaio di
ogni anno se il Titolare caponucleo ha comunicato al Fondo I'aftivazione del Piano
Sanitario a massimali autonomi entro la finestra di adesione prevista da Fondo per ciascun
anno e sempre ché il Titolare caponucleo sia assicurato alla predetta data; nel caso in cui
I'assicurazione del Titolare caponucleo decorra da data successiva al 01 gennaio, in
guanto ancora non maturata la carenza prevista dal Fondo per I'accesso alle prestazioni
assicurative, la copertura del familiare appartenente al “Nucleo familiare non a carico” &
operativa dal momento dell’attivazione della copertura del Titolare caponucleo.

Con riferimento al nucleo familiare non a carico assicurato al 01 gennaio, nel caso in cui i
componenti del “Nucleo familiare a carico” diventino invece soggetti appartenenti al
“Nucleo familiare non a carico” il Titolare caponucleo potra, tempestivamente, al
momento della conoscenza della variozione del carico fiscale, dichiarare I'attivazione
della copertura sanitaria quali familiari non a carico, con massimali autonomi; in mancanza,
la copertura assicurativa dei soggetti sopra indicati cessa. Il premio per la copertura quale
familiare non a carico € dovuto con effetto dal 01 gennaio dell’anno in cui si & verificata
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la variazione. Di conseguenza i massimali autonomi troveranno applicazione retroattiva da
tale data (01 gennaio) per i rimborsi non ancora richiesti alla data di variazione del carico
fiscale e aventi data fattura successiva a tale data.

Resta inteso che, nel caso in cui i soggetti sopra identificati dovessero essere entrati in
copertura in corso d'anno, gli effetti della variazione di familiare da appartenente al
“Nucleo familare a carico” ad appartenente a “Nucleo familiare non a carico”
decorreranno dalla data di attivazione della loro copertura sanitaria € non dal 01 gennaio,
pur restando dovuto il premio annuale della copertura sanitaria quali familiari non a carico.
La copertura dei familiari non a carico cessa di produrre i propri effetti alla data del 31
dicembre dell’anno di inclusione in polizza.

Le inclusioni e le esclusioni devono essere comunicate a Intesa Sanpaolo Protezione entro
i termini e con le modalita concordate nell’Art. 3 tra il Fondo e Intesa Sanpaolo Protezione.

4.2.3 Inclusione di familiari in corso d’'anno

- Matrimonio, unione civile e nascita di figli: sono previste le stesse condizioni di cui ai punti
421e4.22;

- Inclusione postuma di un componente del “Nucleo familiare a carico” in corso d’anno
per precedente omissione della comunicazione di cui al punto 4.2.1.

4.3 Cambio di Piano Sanitario
Al dipendente assicurato puo applicarsi un diverso Piano Sanitario in corso d’anno se:
- cambia Azienda e quest'ultima applica Piani Sanitari differenti della Convenzione
rispetto al precedente datore di lavoro;
- intervengono modifiche al suo rapporto di lavoro (es. promozione/cambio di
qualifica aziendale) che determinino un nuovo Piano sanitario di riferimento.

Il Piano Sanitario del lavoratore assicurato varia in corso d’anno in ragione della richiesta di
variazione del Cambio Piano formulata dal Fondo Metasalute nei confronti di Intesa
Sanpaolo Protezione, sotto la sua piena responsabilita.

I Cambio di Piano ha effetto dalla data comunicata alla Compagnia da parte del Fondo,
tramite invio di apposito record in cui si da evidenza che si tratta di un cambio piano, se tale
data é successiva alla data di ricezione della richiesta medesima da parte della Compagnia.
Se la richiesta di Cambio Piano presenta una data di cambio antecedente rispetto alla data
diricezione dellarichiesta medesima da parte della Compagnia, la decorrenza avra efficacia
retroattiva solo nel caso in cui il Titolare caponucleo e I'eventuale Nucleo familiare a carico
non abbiano denunciato sinistri nel periodo intercorrente tra la data comunicata dal Fondo
e la data di ricezione della comunicazione di Cambio Piano da parte di Intesa Sanpaolo
Protezione.

In caso contrario, i Cambio di Piano ha effetto dalle 24.00 dell’ultimo giorno del mese
antecedente a quello della richiesta se la stessa avviene entro il quinto giorno del mese di
comunicazione. Se la comunicazione é ricevuta dalla Compagnia successivamente al
predetto quinto giorno, la variazione del cambio Piano ha effetto dalle 24.00 dell’ ultimo giorno
del mese diricezione della comunicazione.

La variazione produce i suoi effetti anche peri componenti del “Nucleo familiare a carico”
del Titolare caponucleo.

Il premio sara adeguato al nuovo Piano Sanitario dalla data di decorrenza della variazione
dello stesso.
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4.4 Cessazione della Copertura

La copertura assicurativa cessa in ragione della richiesta di esclusione del lavoratore
formulata dal Fondo Metasalute nei confronti di Intesa Sanpaolo Protezione, sotto la sua
piena responsabilita, in ragione della perdita del diritto del lavoratore stesso di fruire dei
Piani Sanitari del Fondo.

Se la comunicazione di esclusione del lavoratore dalla copertura assicurativa da parte del
Fondo a Intesa Sanpaolo Protezione avviene entro il quinto giorno del mese successivo
rispetto al mese di cessazione (mese di riferimento), quest’'ultima ha effetto dalle 24.00
dell’'ultimo giorno del mese diriferimento. Se la comunicazione é ricevuta dalla Compagnia
successivamente al predetto quinto giorno, la cessazione ha effetto dalle 24.00 dell’ ultimo
giorno del mese di ricezione della comunicazione. Il premio € dovuto sino al mese di
permanenza in copertura assicurativa.

La cessazione produce contestualmente i suoi effetti anche per i componenti del “Nucleo
familiare a carico” del Titolare caponucleo.

In applicazione della regola generale di cui all’art. 4.2.2., per i componenti del “Nucleo
Familiare non a carico” la copertura cessa al 31 dicembre del’anno cui si riferisce
I'adesione del familiare pagante.

4.5 Reqgolazione del premio

In nessuno dei casi di cessazione & prevista la restituzione dei premi a qualunqgue titolo
dovuti.

Si procede alla consegna delle regolazioni contabili del premio secondo inclusioni e
passaggi avvenuti nel mese di riferimento ed eventuali variazioni residuali riferite ai mesi
precedenti.

Art. 5 Documentazione relativa ai Piani Sanitari assicurati dalla presente Convenzione

Il Fondo mette a disposizione deilavoratori e del loro Nucleo familiare i seguenti documenti:
a) Informativa Privacy

b) Dip

c) Dip Aggiuntivo

d) Condizioni di Assicurazione

Il Contraente si impegna a trasmettere, su richiesta, a Intesa Sanpaolo Protezione, tutta la
documentazione messa a disposizione dell’ Assicurato e inerente il presente contratto
assicurativo (ivi comprese eventuali guide operative o note di sintesi), per consentire alla
Compagnia il monitoraggio delle informazioni fornite agli Assicurati.

Art. 6 Operazioni societarie straordinarie

Nei casi di:

- modifiche statutarie attinenti al cambio di denominazione sociale o al trasferimento di
sede sociale

- trasferimento, anche parziale, del portafoglio, fusione o scissione del portafoglio stesso.
entro 10 giorni dalla data di efficacia dell’'operazione, Intesa Sanpaolo Protezione informa
in dettaglio il Contraente che, a sua volta, informa gli Assicurati.
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Art. 7 Modifiche

Intesa Sanpaolo Protezione puo introdurre modifiche delle garanzie, delle condizioni della
polizza, delle procedure e dei tempi di liquidazione delle prestazioni assicurative solo con
accordi specifici con il Fondo.

Art. 8 Foro competente
Per le controversie

- tra Intesa Sanpaolo Protezione e il Contraente: € competente in via esclusiva I' Autorita
Giudiziaria della sede legale del Contraente

- tra Intesa Sanpaolo Protezione e |'Assicurato: € competente in via esclusiva I’ Autorita

Giudiziaria del luogo diresidenza o di domicilio del lavoratore dipendente o del familiare o
dell’avente diritto.

Se esistono, le Parti possono ricorrere a sistemi conciliativi.
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| CAPITOLO II = NORME CHE REGOLANO IL CONTRATTO IN GENERALE

Art. 1. Informazioni su Intesa Sanpaolo Protezione
Iscritta al numero 1.00125 dell’ Albo delle Imprese di assicurazione. Autorizzata all’esercizio
delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 340 30/09/1996° e n. 2446 del 21/07/2006°¢

Sito: www.intesasanpaoloprotezione.com
PEC: comunicazioni@pec.intesasanpaoloprotezione.com

Art. 2. Indicizzazione dei premi e delle somme assicurate
| premi e le somme assicurate non sono indicizzati.

Art. 3. Carenza contrattuale
Non é previsto un periodo di carenza.

Art. 4. Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti dal contratto
Il diritto al pagamento delle rate di premio si prescrive dopo 1 anno dalle singole scadenze’.

Esempio: se la rata di premio scade il 31 dicembre 2024, Intesa Sanpaolo Protezione puo
esigerne il pagamento entro il 31 dicembre 2025.

Gli altri diritti che derivano dal contratto si prescrivono dopo 2 anni dal giorno del sinistro.

Art. 5 Cosa si assicura
L' Assicurazione prevede la corresponsione di un Indennizzo per Sinistri riconducibili a Malattia
o Infortunio, verificatisi mentre I'Assicurazione & operativa, alle condizioni di seguito indicate.

Art. 6 Reclami

| Reclami riguardanti il Contratto o su un servizio assicurativo a esso collegato devono essere
inviati a Intesa Sanpaolo Protezione S.p.A. Compilando online il modulo:
https://www.intesasanpaoloprotezione.com/inviare-reclamo

Art. 7. Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio —= Assenza di Questionario Sanitario
II Contraente e I'Assicurato devono rilasciare dichiarazioni precise, complete e non
reticenti; se non lo fanno, possono perdere del tutto o in parte il diritto allindennizzo e puo
cessare l'assicuraziones.

Il Fondo siimpegna, su richiesta di Intesa Sanpaolo Protezione, a verificare, tramite indagini
0 accertamenti, la veridicita di tutte le dichiarazioni e i dati acquisiti in relazione agli
Assicurati, i relativi familiari e aventi diritto (es. legami familiari, familiari a carico), elementi
necessari per valutare I'operativita delle coperture assicurative.

Non é richiesta la compilazione di alcun Questionario sanitario.

5 G.U. 236 dell'8 ottobre 1996
6 G.U. 185 del 10 agosto 2006

7 Art. 2952 "Prescrizione in materia di assicurazione” del Codice civile.

8 Articoli 1892 "Dichiarazioni inesatte e reticenze con dolo o colpa grave”, 1893 "Dichiarazioni inesatte e reticenze
senza dolo o colpa grave” e 1894 "Assicurazione in nome o per conto di terzi“del Codice civile.
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Art. 8. Altre assicurazioni/coperture

Il Contraente o I'Assicurato devono comunicare a Intesa Sanpaolo Protezione se hanno
stipulato o stipulano altre assicurazioni per lo stesso rischio.

In caso di sinistro, I'Assicurato deve avvisare tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno il
nome degli altri®.

Devono farlo anche se lo stesso rischio € coperto da contratti stipulati con Enti, Casse, Fondi
integrativi sanitari. Intesa Sanpaolo Protezione puo esercitare il diritto di regresso.

Art. 9 Decorrenza dell’assicurazione - Pagamento del premio - Anagrafica

9.1. Decorrenza

L'assicurazione decorre:

- secondo le regole stabilite al punto 4.1 se il premio o la prima rata di premio sono
stati pagati

- altrimenti dalle ore 00 del giorno successivo al pagamento.

9.2. Premio

- Il premio assicurativo € pagato dal Fondo Metasalute a Intesa Sanpaolo Protezione
su base mensile per ciascun lavoratore iscritto (e ricomprende gli eventuali componenti del
suo “Nucleo Familiare a carico™);

- componente del Nucleo familiare del lavoratore non a carico.

L'obbligo di pagamento del premio cessa dal mese successivo a quello della data di
esclusione dalla copertura del lavoratore. Resta inteso che il Fondo Metasalute e tenuto
comungue a pagare a Intesa Sanpaolo Protezione i premi mensili per I'annualitd in corso
per ciascuno dei componenti del “Nucleo familiare non a carico” del lavoratore cessato
dalla garanzia. Cio in ragione della permanenza in garanzia di questi ultimi sino al 31
dicembre dell’anno di cessazione del lavoratore stesso dalla copertura assicurativa ai sensi
dell'art. 4.2.2.

9.3. Anagrafica

Pur trattandosi di copertura assicurativa senza soluzione di continuita rispetto al triennio
2021-2023, all'inizio di ciascun anno di copertura il Fondo comunica a Intesa Sanpaolo
Protezione le anagrafiche relative a tutti gli assicurati.

In ogni caso, le variazioni in corso d’'anno di anagrafiche di persone assicurate devono
pervenire a Intesa Sanpaolo Protezione con cadenza settimanale.

Il Contraente inoltre deve comunicare a Intesa Sanpaolo Protezione:

. residenza dell’ Assicurato e qualifica aziendale

o Codice Univoco Azienda, Piano Sanitario prescelto su base aziendale e provincia
dello stabilimento dove € occupato il lavoratore, eventuali informazioni circa lo stato di
disabilita dei componenti del nucleo.

Art. 10 Estensione Territoriale

L'assicurazione vale in tutto il mondo; i danni sono liquidati in Italia e rimborsati in euro.

Le spese sostenute all’estero sono rimborsate al cambio medio della settimana in cui la
spesa e stata sostenuta, ricavato dalla quotazione della BCE.

9 Art. 1910 "Assicurazione presso diversi assicuratori” del Codice civile.
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Art. 11 Forma delle comunicazioni

Tutte le comunicazioni a cui sono tenute le parti ai sensi del presente contratto vanno
effettuate in forma scritta. Possono essere effettuate anche con tecniche di comunicazione
a distanza.

Art. 12 Imposte

Tassa sui premi: 2,50%

Tassa sugli indennizzi: non prevista.

Gili oneri fiscali dell’assicurazione sono a carico del Contraente anche se il pagamento e
anticipato da Intesa Sanpaolo Protezione.

Art. 13 Controversie: mediazione

Per controversie tra Assicurato o Contraente e Intesa Sanpaolo Protezione connesse al
contratto (comprese quelle sulla sua interpretazione, validita, esecuzione e risoluzione)
prima di procedere per vie giudiziali € obbligatorio sottoporle a un Organismo di
Mediazione iscritto nel Registro del Ministero della Giustizia e che ha sede nel luogo
dell’ Autorita Giudiziaria territorialmente competentelo,

Il tentativo di mediazione & condizione di procedibilita della domanda giudiziale.

Se la lite non e conciliata con la mediazione, le Parti sono libere di rivolgersi all’ Autorita

Giudiziaria (= Art. 8 “Foro competente” delle Norme che regolano la Convenzione).

Art. 14 Servizio Consultazione on line — “Home Insurance”
Se I'Assicurato dispone di un accesso a internet puo:

Web (www.fondometasalute.it)
Area riservata — Assicurazione
Con le credenziali di accesso, I' Assicurato puo visionare le Condizioni di Assicurazione.

Web (www.fondometasalute.it)

Area riservata — Assicurazione

Con le credenziali di accesso, I' Assicurato puo:
e Richiedere il VoucherSalute o inviare le richieste di rimborso
¢ visualizzare e modificare i propri dati anagrafici e di contatto
e ricercare le strutture convenzionate con il Network
e consultare lo stato di elaborazione delle proprie pratiche.

App mobile “Metasalute”
Con I'app mobile "métasalute”, & possibile:
e visualizzare e modificare i dati anagrafici e di contatto
visualizzare i recapiti della Centrale Operativa
ricercare le strutture convenzionate con il Network
visualizzare lo stato e i dettagli delle proprie pratiche
Richiedere il VoucherSalute o inviare le richieste di Rimborso.
Per accedere all' App & necessario usare le stesse credenziali di accesso all' Area riservata

10 D.Igs. 28/2010 e successive modifiche e integrazioni, in materia di mediazione finalizzata alla conciliazione delle
controversie civili e commerciali.
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Art. 15 Rinvio alle Norme di Legge
Per tutto quanto non e diversamente regolato, valgono le norme italiane.

Sezione |l

| CAPITOLO | -PRESTAZIONI ASSICURATE

Art. 16 Oggetto dell’Assicurazione

Intesa Sanpaolo Protezione, fino a concorrenza dei massimali e/o somme assicurate e con
i limiti indicati nelle singole garanzie e nei singoli Piani Sanitari, copre le spese sostenute
dall’ Assicurato a seguito di malattia o infortunio verificatisi dopo la data di entrata in
copertura.

Si precisa che:

- il presente contratto opera in continuita con quello precedente stipulato tra le parti
(relativo al Piano Sanitario 2021-2023) e pertanto la data di ingresso in copertura del
singolo assicurato non cambia a seguito dell’entrata in vigore del presente
contratto;

- le condizioni di indennizzabilita di spese mediche sostenute a partire dal 1° gennaio
2024 vengono regolate da quanto previsto nel presente contratto, anche se riferite
ad eventi (infortuni e malattie) verificatisi in precedenza (sempre se in copertura);

- isoggetti che entrano in copertura dal 1° gennaio 2024 in avanti, € che quindi non
fossero gia in copertura col precedente contratto (relativo al Piano Sanitario 2021-
2023), potranno chiedere I'indennizzo di spese mediche sostenute dal momento del
loro ingresso in copertura, anche se riferite a malattie gia diagnosticate in
precedenza. Tale eccezione non opera con riferimento agli infortuni — che quindi
devono essersi verificati a seguito dell'ingresso in copertura dell’assicurato — salvo
per quelli previsti dalla garanzia invalidita permanente di cui alla lettera (F)
INVALIDITA PERMANENTE).

Si specifica che le algie di qualsiasi natura, come anche eventuali stati d'essere
dell’ Assicurato (ad esempio I'astenia) non costituiscono patologie e pertanto non sono
oggetto di copertura le prestazioni ad esse relative.

Le spese a cavallo di due annualitd assicurative sono imputate all’anno di accadimento
dell’evento, come previsto nella definizione di “evento/data evento”.

Massimali, submassimali, limiti, franchigie, scoperti, esclusioni e condizioni specifiche sono
spiegati in queste Condizioni, nelle singole garanzie e nell’allegato 1.

[ limiti di indennizzo devono intendersi omnicomprensivi di quanto indennizzabile per singolo
evento.
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PIANO BASE

Opera in caso di malattia o infortunio dell’ Assicurato verificatisi dopo la data di entrata in
copertura ad eccezione della garanzia di invaliditd permanente, mentre I'Assicurazione &
operativa.

La copertura include le malattie preesistenti alla stipula della polizza.

Massimali, submassimali, limiti, franchigie, scoperti, esclusioni e condizioni specifiche sono
spiegati in queste Condizioni, nelle singole garanzie e nell’allegato 1.

| limiti di indennizzo devono intendersi omnicomprensivi di quanto indennizzabile per singolo
evento.

Gli esempi forniti riportano costi di prestazione puramente indicativi.

Prestazioni

A) PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (COMPRESO
NELL’ALLEGATO ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI) anche in Day Hospital, Day
Surgery o in regime ambulatoriale

e ricovero in istituto di cura per intervento chirurgico, interventi eseguiti in DH, DS o in
regime ambulatoriale

¢ indennita sostitutiva per intervento chirurgico

B) PRESTAZIONI EXTRARICOVERO/ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

e alta specializzazione

visite specialistiche

ticket per accertamenti diagnostici alta specializzazione e visite specialistiche
accertamenti diagnostici

pacchetto maternita

C) FISIOTERAPIA

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali, kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di infortunio

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria post intervento

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di malattia

D) ODONTOIATRIA

e cure dentarie

visita odontoiatrica e ablazione tartaro
visita pedodontica e/o ablazione tartaro
sigillatura denti figli minorenni

interventi chirurgici odontoiatrici

E) PREVENZIONE

e prevenzione base
e pacchetto donna
e pacchetto uomo
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F) INVALIDITA PERMANENTE
¢ invalidita permanente

G) ALTRE PRESTAZIONI

¢ interventi chirurgici minori (in regime ambulatoriale, Day Hospital, Day Surgery)
procreazione medicalmente assistita (PMA)

trisomia 21 - Sindrome di Down (figli del Titolare caponucleo)

visite psicologiche/psichiatriche

logopedia figli minorenni

H) PRESTAZIONI SOCIALI
¢ indennita per le spese assistenziali sostenute per i figli disabili del Titolare caponucleo

L'estensione del Piano Sanitario ai familiari a carico comporta la condivisione dei massimali
annui indicati alle singole garanzie tra il titolare e i familiari aderenti.

| familiari che rientrano nella definizione di “*Nucleo familiare non a carico” possono aderire
solo con massimali autonomi.

A. PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (COMPRESO

NELL'ALLEGATO “ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI”) ed estensione ad interventi
esegquiti in DH, DS o in regime ambulatoriale

. A.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER INTERVENTO CHIRURGICO, INTERVENTI
ESEGUITI IN DH, DS O IN REGIME AMBULATORIALE (COMPRESO NELL' ALLEGATO
ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI)

Prima del ricovero

Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei giorni prima dell’inizio
del ricovero (senza limite di giorni), purché pertinenti alla malattia/infortunio che ha reso
necessario il ricovero.

Durante il ricovero

e onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’ assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

o diritti di sala operatoria, materiale di intervento, apparecchi protesici ed endoprotesici
o terapeutici applicati durante l'intervento, necessari al recupero dell’autonomia
dell’ Assicurato

o |e rette di degenza senza limite giornaliero, escluse quelle concernenti il comfort o i
bisogni non essenziali del degente (ad esempio i costi per uso di telefono e televisione)

e prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di
ricovero, purché erogati nello stesso reparto e non visia stato un trasferimento, anche senza
soluzione di continuita, ad altro reparto o ad altra struttura sanitaria.

Post ricovero

. Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche

e  prestazioni infermieristiche

e prestazioni per recuperare la salute, quali i trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure
termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera) effettuati nei giorni successivi
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alla cessazione del ricovero (senza limite di giorni), purché resi necessari dalla malattia o
dall'infortunio che ha determinato il ricovero. Sono compresi anche i medicinali prescritti
all'atto delle dimissioni dall’istituto di cura e strettamente correlati all’'intervento eseguito.
Si precisa che le prestazioni post ricovero collegate ad un intervento avvenuto nel 2023 che
dovranno essere eseguite nel 2024, potranno essere erogate esclusivamente in forma
rimborsuale alle condizioni previste per I'evento principale (ricovero).

Tali prestazioni post ricovero possono essere effettuate presso una struttura convenzionata
con il Network oppure non convenzionata. Verranno applicate le condizioni (massimali ed
eventuali scoperti e franchigie) del regime prescelto per I'evento principale (ricovero).

Intervento di ricostruzione mammaria post mastectomia dovuta a tumore maligno della
mammella

Sono anche compresi gli interventi ricostruttivi per patologia neoplastica della mammella, con
condivisione del medesimo massimale previsto per I'intervento demolitivo.

Ove non sia possibile procedere alla ricostruzione durante il medesimo intervento demolitivo, e
pertanto I'infervento ricostruttivo venga eseguito in un secondo tempo in vigenza di polizza, €
comunque compreso l'intervento ricostruttivo ma con applicazione di un sub-massimale una
tantum (una sola volta nel triennio 2024-2026) pari a € 4.000,00 per evento a mammella. Tale
limite & previsto per tutti i regimi di accesso alle prestazioni, incluso il regime di assistenza diretta.
Si intendono esclusi dall’assicurazione gli interventi di simmetrizzazione e a scopo
profilattico.

L'intervento demolitivo deve essere avvenuto dopo il 01.01.2024.

Retta di degenza del’ Accompagnatore
Spese per vitto e pernottamento in Istituto di cura o struttura alberghiera per un
accompagnatore dell'Assicurato, documentate con fatture, notule, ricevute, ecc.
9 Sono escluse le spese concernenti il comfort o i bisogni non essenziali (ad esempio
4 icostiperuso ditelefono e televisione).

Trasporto sanitario
Trasporto con ambulanza dell'Assicurato presso un Istituto di Cura (andata ed
anche relativo ritorno) e da un Istituto di Cura a un alfro, sia in Italia che all’Estero
@ senza limite chilometrico, in caso di necessita relativa all’evento (valutata in
relazione all'andata) e cioée:
4 se I'Assicurato deve ricevere un frasporto medicalmente attrezzato
- osel'Assicurato accede ailocali di pronto Soccorso con codice rosso.

In ogni caso € escluso I'utilizzo di eliambulanze.

A.1.1 MASSIMALI

Tutte le spese previste dalle garanzie di cui al paragrafo A, fermi rimanendo gli specifici
sottolimiti € condizioni, erodono i seguenti massimali condivisi (ad esempio: nel caso in cui
'Assicurato sostenga un intervento chirurgico ordinario in assistenza diretta (massimale
18.000,00 euro) e riceva un indennizzo di 16.000,00 euro, potra ottenere fino a 2.000,00 euro
di ulteriore indennizzo, anche in regime rimborsuale, per spese connesse al medesimo

intervento).

- Assistenza Diretta: illimitato (sempre esclusivamente per gli interventi chirurgici
compresi nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici).
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- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale:

Limiti di spesa annui specifici per ogni singolo intervento (- allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici), in base alla tipologia di intervento:

. 18.000,00 euro Interventi Chirurgici ordinari
o 22.500,00 euro Interventi Chirurgici complessi
o 45.000,00 euro Trapianti

Utilizzo di strutture convenzionate con il Network e medico/prestazione non
convenzionati

Si precisa che la richiesta di autorizzazione di un ricovero in forma diretta viene concessa
solo quando risultino convenzionati sia la struttura sanitaria, sia la prestazione richiesta e sia
il medico che la deve eseguire. In tutti gli altri casi I'autorizzazione non sara concessa e
I’ Assicurato, una volta sostenute le spese del ricovero, potrd chiederne il imborso, sempre
che sussistano tutti i presupposti previsti dal presente contratto: in tali casi saranno applicate
le condizioni del regime rimborsuale a tutte le spese sostenute, anche a quelle riferibili ad
una struttura convenzionata o a un medico convenzionato.

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'assistenza diretta.

Tutti gli interventi chirurgici con limiti massimi o sub massimali includono anche gli interventi

concomitanti, se riferiti alla stessa branca medica e sempre se compresi in copertura. In

particolare, saranno ricompresi anche:

¢ (gli interventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria (per esempio
colecistectomia laparoscopica e asportazione di cisti renale) ed effettuabili attraverso
la medesima via d'accesso, sono compresi nel sub-massimale o plafond presente in
polizza, se previsti;

¢ (gliinterventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria ma con diversa
via d'accesso (per esempio artrodesi vertebrale D4-D6 e artrodesi vertebrale L3-L5) sono
rimborsabili al 50%.

A.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza diretta

Regime rimborsuale

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: spese per ticket sanitari o per trattamento
alberghiero (vitto e pernottamento, esclusi i comfort) rimasti a carico dell’ Assicurato.

A.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza diretta: scoperto del 15%

Regime rimborsuale: scoperto del 15%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi prestazioni ospedaliere in contesto di intervento chirurgico di cui all’Allegato “Elenco Grandi Interventi Chirurgici™:
Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo dell'intervento di colecistectomia € 14.298,00

Scoperto 15%

Prestazione autorizzata € 14.298,00, di cui € 12.153,30 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione € € 2.144,70 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 18.000,00
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Richiesta di imborso per intervento di colecistectomia € 14.298,00
Scoperto 15%
Indennizzo € 12.153,30 (€ 14.298,00 —15% scoperto, pari a € 2.144,70, a carico dell’ Assicurato)

A.2 INDENNITA SOSTITUTIVA PER INTERVENTO CHIRURGICO (solo per ricoveri con intervento
chirurgico comportanti pernottamento - no day hospital e day surgery) compreso
nell’Allegato “Elenco Grandi Interventi Chirurgici”
Se I'Assicurato non sostiene spese per il ricovero in contesto di intervento chirurgico
(compreso nell’Allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici) né per altra
@ prestazione connessa, incluse le prestazioni pre e post ricovero (eccetto eventuali
spese sostenute durante il ricovero per trattamento alberghiero o ticket sanitari),
V| Intesa Sanpaolo Protezione paga un'indennita di 100,00 euro per ciascun giorno
di ricovero e per un massimo di 150 giorni per ricovero, per far fronte alle necessita legate
al recupero a seguito della malattia o dell'infortunio, e favorire cosi I'autonomia e Ia
permanenza a domicilio.
Per il calcolo dei giorni, il primo e I'ultimo giorno diricovero sono considerati come un unico
giorno.
Qualora I'Assicurato abbia richiesto I'indennizzo (sia in forma di assistenza diretta che
attraverso il regime rimborsuale) di prestazioni prima, durante e dopo il ricovero di cui alla
lettera A.1. non avra diritto a ottenere I'indennitd sostitutiva.
L'indennitd sostitutiva non si applica se alla permanenza nei locali del pronto
soccorso/astanteria non segue il ricovero nella medesima struttura.

B. PRESTAZIONI EXTRA -RICOVERO / ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Si precisa che le prestazioni previste dalla presente garanzia alle lettere B.1, B.2 € B.4 sono
indennizzabili nel’ambito di un massimale di 5 prestazioni annue per nucleo familiare
(massimale che non si applica nel caso di presenza di figli disabili nel nucleo familiare). |l
conteggio viene effettuato con riferimento ad ogni singola prestazione, anche nel caso in
cui fossero eseguite piu prestazioni assieme, riferibili alla medesima prescrizione medica.
Pertanto, I’Assicurato dovrd manifestare la propria volontd rispetto alla prestazione che
infende richiedere a rimborso, selezionando correttamente I'apposita funzionalitd messa a
disposizione in Area Riservata/APP oppure inserendole nel modulo cartaceo.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I’ Assicurato, per quanto possibile, dovra chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).

In presenza di una fattura contenente piu prestazioniriferibili alla stessa prescrizione medica:

- nel casoin cuila fattura riporti il costo di ogni singola prestazione, I' Assicurato dovrd
indicare nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui vuole ottenere |l
rimborso, avvalendosi dell'apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo. In caso contrario, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione richiesta e la fattura non potra
piu essere utilizzata per chiedere il imborso delle altre prestazioni;

- nel caso in cui la fattura non riporti il costo di ogni singola prestazione, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione della tipologia valorizzata
dall’ Assicurato nell’inoltrare la richiesta e la fattura non potrd piu essere utilizzata per
chiedere il rimborso di altre prestazioni.
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Esempi:
Fattura unica di 110 € per Visita e Accertamento Diagnostico eseguiti lo stesso giorno e riferibili alla medesima prescrizione medica
IPOTESI 1: nella fattura viene indicato il costo di 70 € riferibile alla Visita e di 40 € riferibile all’ Accertamento

CASO A: I'Assicurato chiede il imborso della sola Visita. L'Assicurato ottiene il imborso di 50 € (sub-massimale per singola Visita),
viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non puod piu essere utilizzata per ottenere il rimborso dell' Accertamento.

CASO B: I'Assicurato chiede il imborso del solo Accertamento. L' Assicurato ottiene il rimborso di 30 € (sub-massimale per singolo
Accertamento), viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non puo piu essere utilizzata per ottenere il imborso
della Visita.

CASO C: I'Assicurato, inserita la richiesta di rimborso della Visita, prosegue e inserisce contestualmente la richiesta di imborso
anche dell’Accertamento, in quanto riferito alla medesima prescrizione medica. L'Assicurato ottiene il imborso di 50 € per la
Visita e di 30 € per |'Accertamento e vengono conteggiatate 2 prestazioni indennizzate.

IPOTESI 2: nella fattura viene indicato il costo di 110 € riferibile alle prestazioni Visita e Accertamento, senza alcun dettaglio relativo
al costo di ciascuna delle prestazioni

In questo caso I' Assicurato potrd utilizzare la fattura per chiedere il rimborso di una sola prestazione e otterra 50 € (submassimale
per singola Visita) oppure 30 € (submassimale per Accertamento) a seconda di quale sia la tipologia di prestazione valorizzata in
sede dirichiesta di imborso (Visita oppure Accertamento). Viene quindi conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non
puo piU essere utilizzata per ottenere il imborso dell’altra prestazione eseguita.

B.1 ALTA SPECIALIZZAZIONE

Sono compresi:

- Alta diagnostica radiologica (compresi esami stratigrafici e contrastografici, anche
digitale”)

- Angiografia

- Artrografia e

- Broncografia '

- Cistografia ‘

- Cistouretrografia

- Colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)

- Colangiografia percutanea (PTC)

- Colangiografia trans Kehr

- Colecistografia

- Dacriocistografia/Dacriocistotac

- Defecografia

- Fistolografia

- Flebografia

- Fluorangiografia

- Galattografia

- Isterosalpingografia

- Mielografia

- Retinografia

- Scialografia

- Splenoportografia

- Urografia

- Vesciculodeferentografia

- Videoangiografia

- Wirsunggrafia

- Accertamenti
- Accertamenti endoscopici
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- Doppler

- Ecocardiografia

- Elettroencefalogramma

- Elettromiografia

- PET

- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN)
- Scintigrafia

- Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale)

- Alta specializzazione aggiuntiva
- Amniocentesi o villocentesi
- Densitometria ossea computerizzata (MOC)

- Ulteriori prestazioni:
- Cisternografia

Si precisa che sono comprese in garanzia:

- la coronarografia (con anche i costi della sala emodinamica)

- la colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
anche se eseguite in regime di ricovero; sono a carico di Intesa Sanpaolo Protezione i soli
costi dell’accertamento.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i costi a
carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili dovute
ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della Struttura
gualora sia ritenuto necessario a livello medico. Qualora I'accertamento in fase di
esecuzione richieda altre prestazioni non preventivamente autorizzabili o si tramuti in
intervento chirurgico ambulatoriale (es. colonscopia con polipectomia), verra comunque
mantenuta I'autorizzazione della parte diagnostica inviata e si procedera alla rettifica per
le prestazioni autorizzabili con ricalcolo dello scoperto a carico dell’ Assicurato. La parte di
prestazione non inizialmente preventivabile, rimarrd a totale carico dell’assicurato in
qguanto non prevista dal contratto.

Le biopsie effettuate durante I'accertamento si considerano comprese nell’accertamento
stesso.

B.1.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili'! nel nucleo familiare.

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell’'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

11 per figli con disabilita siintendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata
0 progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e tale da
determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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B.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 50,00
euro per accertamento

Se ['Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il imborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Costo della Angiografia € 125,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 125,00, € 75,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 50,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare

Richiesta di rimborso per Angiografia € 125,00

Limite massimo indennizzabile € 50,00

Rimborso € 50,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 75,00 a carico dell’ Assicurato.

B.2 VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
- visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, escluse le visite
@ odontoiatriche e ortodontiche
- solo una prima visita psichiatrica e prima visita psicologica per accertare la
presenza di eventuali patologie.
- infiltrazioni specifiche per patologie da sovraccarico funzionale (e malattie
legate alle osteopatie) di colonna, spalla e ginocchio

B.2.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili*2 nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: franchigia 45,00 euro

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 50
euro a visita

S

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Asistenza diretta.

12 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,
stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e
tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Costo della visita ortopedica euro 65,00

Franchigia euro 45,00

Prestazione autorizzata € 65,00 di cui € 20,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 45,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Limite massimo indennizzabile per ciascuna visita €50,00

Richiesta di rimborso per visita orfopedica € 65,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 50,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 15,00 a carico dell’ Assicurato

B.3 TICKET PER ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ALTA SPECIALIZZAZIONE E VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa i ticket sanitari per accertamenti diagnostici, alta
specializzazione e visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, esclusi gli
accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I’ Assicurato, per quanto possibile, dovra chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).

In presenza di un documento di spesa contenente piu prestazioni riferibili alla stessa
prescrizione medica:

- se tutte le prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e risulta riportato il costo
di ciascuna o comunque risulta chiaramente indicato che tutte quante sono state
erogate in regime pubblico, I'Assicurato dovrd indicare nell’ambito della stessa
richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il imborso, valorizzando sempre la garanzia
“Ticket" avvalendosi dell'apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo;

- se alcune prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e altre a pagamento e
risulta riportato il costo di ciascuna prestazione, I'Assicurato dovrda indicare
nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il rimborso,
valorizzando la garanzia cui le stesse si riferiscono (es. Ticket per quelle eseguite in
regime pubblico, Alta Specializzazione o Visite specialistiche per quelle eseguite a
pagamento)avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo;

- se nel documento di spesa non e riportato il costo di ciascuna prestazione e
I’ Assicurato avanza una domanda di rimborso, la Compagnia rimborserda una sola
prestazione alle condizioni previste dalla garanzia valorizzata: nel caso in cui
I'’Assicurato abbia valorizzato la garanzia Ticket, riceverd un importo pari a quello
previsto per il ticket dalla legge in vigore. Il documento di spesa non potra essere piu
utilizzato per chiedere il imborso delle altre prestazioni.

Esempio:

Fattura complessiva di €186,15 da cui non si evince lo scorporo degli importi delle prestazioni effettuate in regime di solvenza (a
pagamento) o in regime pubblico

Indennizzo: la Compagnia indennizzerad I'importo di € 36,15 in ticket.

L'importo residuo pari a € 150 resta a carico dell’ Assicurato
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B.3.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/nucleo

B.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.4 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per gli esami di laboratorio e dli
accertamenti diagnostici diversi da quelli previsti nella garanzia “B.1 Alta
6 specializzazione”.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i
costi a carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili
dovute ad un'eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della
Struttura qualora sia ritenuto necessario a livello medico.

B.4.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili® nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d’anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Assistenza Diretta
Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 30,00
euro a fattura

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Costo dell’accertamento
diagnostico € 190,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 190,00, di cui € 114,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 76,00 a carico dell’ Assicurato.

Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Limite massimo indennizzabile per
ciascuna fattura €30,00

13 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,
stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e
tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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Richiesta di rimborso per accertamento diagnostico € 190,00
Nessuno scoperto/franchigia
Rimborso € 30,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 160,00 a carico dell’ Assicurato.

B.5 PACCHETTO MATERNITA

B.5.1 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ED ANALISI LABORATORIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga, in assenza di patologia, salvo quanto previsto di seguito

per amniocentesi o vilocentesi per Assicurate di eta inferiore ai 35 anni, le spese per:

- ecografie e analisi di laboratorio (esami ematochimici, analisi microbiologiche) in
gravidanza, translucenza nucale e ogni altro tipo di accertamento diagnostico per
monitorare la gravidanza e lo sviluppo del feto recepito dal Nomenclatore Tariffario
del SSN

- test genetici prenatali (E.G. Harmony Test, Prenatal Safe) su DNA Fetale

- amniocentesi o villocentesi:

e perle donne di 35 anni o0 piu: possono essere erogate senza prescrizione

e per le donne di meno di 35 anni: possono essere erogate solo nel caso di
malformazione familiare in parenti di primo grado o nel caso di patologie sospette
della madre o del feto.

B.5.1.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.2 Visite di controllo ostetrico ginecologiche”

B.5.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il framite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.2 VISITE DI CONTROLLO OSTETRICO GINECOLOGICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- visite di controllo ostetrico ginecologiche effettuate nel corso della gravidanza da
medici specializzati in ostetricia ginecologia

- controlli ostetrici effettuati da personale sanitario abilitato all’esercizio della professione
di ostetrica o iscritto all’apposito albo professionale

- una visita anestesiologica in caso di programmazione di parto cesareo o di parto
indolore.

Massimo 4 visite/controlli, elevate a 6 per gravidanza a rischio.

B.5.2.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.1 Accertamenti diagnostici ed esami di laboratorio”.

B.5.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
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- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.3 SUPPORTO PSICOLOGICO POST PARTO

Intesa Sanpaolo Protezione copre le spese per:

- massimo 3 visite psicologiche

- entro 3 mesi dal parto, avvenuto nell'anno di copertura.

B.5.3.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale illimitato
- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: massimale illimitato

B.5.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 36
euro a visita

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo di 2 visite psicologiche € 65,00 I'una

Nessuno scoperto/franchigia

Prestazione autorizzata € 65,00 I'una.

Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Limite massimo indennizzabile per visita € 36,00

Richiesta di rimborso per 2 visite psicologiche €130,00 (€ 65,00 I'una)
Nessuno scoperto/franchigia

Indennizzo € 72,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 58,00 a carico dell’ Assicurato.
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Le prestazioni previste dal presente paragrafo devono essere effettuate solo in Centri
medici, da:

o] medico specialista

o] fisioterapista (laurea in fisioterapia conseguita dopo il 17 marzo 1999 o o
diploma universitario in fisioterapia o diploma universitario di fisioterapista
conseguiti dal 1994 al 2002, fatti salvi ulteriori requisiti richiesti dalla legge)

o] Fisiokinesiterapista, Terapista della riabilitazione, Tecnico fisioterapista della
riabilitazione, Terapista della riabilitazione dell’apparato motore, Massofisioterapista
diplomati entro il 17 marzo 1999 con corso iniziato entro il 31 dicembre 1995 (fatti salvi ulteriori
requisiti richiesti dalla legge).

C.1 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI INFORTUNIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e
agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-
scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria a seguito di
infortunio:

- dal 1° giorno successivo all'infortunio (avvenuto durante la copertura assicurativa)

- solo a fini riabilitativi e correlati alla lesione cagionata dall’infortunio

- in presenza di un certificato di Pronto Soccorso.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioe
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
o la laserterapia a fini estetici)

C.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pudo chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.

In tal caso:

o oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature
elettromedicali necessarie per un trattamento adeguato e completo.

o il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di
qualita (ISO 9001/ UNI EN ISO 9001)

o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate
dal Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza
elettrica

33



] INTESA SNNPAOLO
N PROTEZIONE

o il personale sanitario & in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare
un servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna
attrezzature, alle terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica
amministrativa.
. il servizio & disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
o le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate
direttamente alle Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le prestazioni applicando uno
scoperto del 30% e fino a 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se |'Assicurato & residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 148,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione € €92,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile € 25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

C.2 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA POST INTERVENTO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria:

- solo a fini riabilitativi e correlati alla patologia che ha reso necessario I'intervento

- senza limitazione di giorni post intervento

- indennizzabili secondo i termini riportati alla garanzia “A.1 Ricovero in istituto di cura per
intervento chirurgico”.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)
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- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.2.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza Diretta domiciliare: 500,00 euro per anno/nucleo
familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

¢ i limiti di indennizzo comprendono tutto quanto indennizzabile per singolo evento.

C.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo.
¢ il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001 / UNI EN ISO 9001)
¢ tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa.
e il servizio & disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
e le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: scoperto 30%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato & residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione € € 72,00 a carico dell’ Assicurato
Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 148,00 di cui 108,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 92,00 a carico
dell’Assicurato
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Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00
Scoperto 30%

Indennizzo € 168,00 (€ 240,00 — 30%)

C.3 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI MALATTIA

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotori effettuati a seguito di

malattia e ad essa correlati.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioe
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.3.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza  Diretta  domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione direttamente
al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo
e il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001/ UNI EN ISO 9001)
o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa
e il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
e le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: scoperto 30%
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Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 25 euro ad accesso
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese applicando uno
scoperto del 30% e fino 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liguidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 25,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 143,00 (€ 240,00 — 30% - 25€) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €97,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile €25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

D. ODONTOIATRIA

Relativamente alla presente garanzia, per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso
I'utilizzo di Strutture Sanitarie e Medici/Professionisti convenzionati con il Network, €
necessario richiedere I'autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

Se tramite il portale si verifica che il centro convenzionato per le prestazioni dista dalla
residenza del Titolare caponucleo o dalla sede dell’ Azienda presso cui ha eletto
domicilio nel caso di lavoratore transfrontaliero piu di 30 km, le spese sostenute

0 dall'Assicurato che effettui le prestazioni in una qualsiasi struttura non

y convenzionata saranno rimborsate alle stesse condizioni previste dalla diretta.

L’Assicurato dovra allegare alla richiesta di rimborso il modulo, disponibile in area

riservata, che attesta la mancanza di strutture convenzionate e che deve avere data
antecedente a quella della prestazione.

Tale agevolazione non vale per chi e all’estero.

D.1 CURE DENTARIE
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- cure odontoiatriche (paradontologia — ad es. levigature - e diagnostica
dentale - ad es. ortopanoramica, rx endorale). Non sono comprese
I'ortodonzia (ad es. terapia ortodontica) e la gnatologia (ad es. bite notturno,
placca di svincolo);

- terapie conservative (ad es. otturazioni, ricostruzione di angoli);

- terapie canalari (ad es. endodonzia, pulpotomia)

- protesi dentarie solo su elementi trattati chirurgicamente in vigenza di
copertura (ad esempio corone provvisorie e definitive). Non sono riconosciute
in caso di edentulia e in caso di manutenzione corone o sostituzione impianti.
Non sono comprese le protesi su impianti. Le spese sono riconosciute anche
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per protesi su denti trattati endodonticamente (devitalizzati), ad es. perno
moncone.

Le protesi dentarie rientrano nella presente garanzia se posizionate entro 12 mesi dal
trattamento chirurgico indennizzato ai sensi della presente polizza e verificatosi durante la
sua vigenza.

E necessario allegare documentazione radiografica da cui si evinca che I'elemento & stato
devitalizzato in corso di validitd della polizza, mentre I'Assicurato era in copertura e
comunque non oltre il imite di 12 mesi.

D.1.1 MASSIMALE

Assistenza Diretta: massimale 2.000,00 euro anno/nucleo familiare

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa & di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.2 Visita odontoiatrica e
ablazione tartaro’.

D.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 35%.

Regime rimborsuale: scoperto 25%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 2.000,00 anno/nucleo familiare

Costo della Cavita di 2a classe di BLACK € 170,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 170,00, di cui € 110,50 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 59,50 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 400 anno/nucleo familiare condiviso con "Visita odontoiatrica e ablazione tartaro”
Richiesta di rimborso per Cavita di 2a classe di BLACK (ferapia conservativa) € 170,00

Scoperto 25%

Indennizzo € 127,50 (€ 170 — 25%)

D.2 VISITA ODONTOIATRICA E ABLAZIONE TARTARO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

. Visita odontoiatrica e trattamento di ablazione del tartaro (1 volta I'anno, in una
unica seduta, per ciascuna persona di eta superiore a 15 anni compiuti appartenente al
nucleo familiare).

Rientrano in garanzia visite odontoiatriche e trattamenti di ablazione tartaro anche non
propedeutici alle cure o alle terapie stesse, allapplicazione delle protesi e alle prestazioni
ortodontiche.

Nel caso di utilizzo dell’ Assistenza diretta, le strutture del Network erogano nella stessa
seduta sia la visita odontoiatrica che ablazione tartaro, in coerenza con quanto previsto
dalla presente garanzia.

Nel caso di accesso presso una struttura non convenzionata, I' Assicurato dovrd richiedere
alla struttura I'esecuzione delle due prestazioni (visita odontoiatrica e ablazione tartaro)
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nella stessa seduta; nel caso la fattura riporti solo una delle due prestazioni (ad esempio la
sola ablazione tartaro), la Compagnia rimborsera comungue la fattura, alle condizioni
riportate nella presente garanzia, fermo rimanendo che I'Assicurato non potrd eseguire
I'altra prestazione nel corso della stessa annualita.

D.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: massimale illimitato

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa & di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.1 Cure dentarie”

D.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Scoperto 25% e massimo 45,00 euro anno/persona
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.3 VISITA PEDODONTICA E/O ABLAZIONE TARTARO
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
. Visita pedodontica e/o ablazione tartaro (1 volta 'anno).

D.3.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti.

Regime rimborsuale: massimo 45,00 euro anno/persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.4 SIGILLATURA DENTI FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la sigillatura denti dei figli minorenni.

D.4.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: non previsti.
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Regime rimborsuale:

° non sono previsti franchigie e scoperti
. massimo 40,00 euro anno per singolo dente
. massimo 2 denti a persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo sigillatura dente 1° figlio € 70,00

Costo sigillatura dente 2° figlio € 70,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 70,00 per il 1° figlio ed € 70,00 per il 2° figlio a totale carico di Infesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Richiesta di rimborso per sigillatura dente 1° figlio € 70,00
Richiesta di rimborso per sigillatura dente 2° figlio € 70,00
Nessuno scoperto, con il limite di € 40,00 per singolo dente
Indennizzo € 40,00 per il 1° figlio ed € 40,00 per il 2° figlio

D.5 INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI (SIA IN REGIME DI RICOVERO CHE
AMBULATORIALE)

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’osso mascellare o dell’osso
mandibolare

- neoplasie ossee della mandibola o della mascella

- cisti radicolari

- cisti follicolari

- adamantinoma

- odontoma

- asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- intervento per iperostosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico.

Si specifica che la “disodontiasi” e “l'inclusione ossea” si riferiscono solo alla posizione
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dell’elemento e quindi alla tipologia di estrazione ma non sono patologie.

L'impianto osteointegrato rientra nella presente garanzia se posizionato entro 12 mesi o entro
18 mesi in caso di intervento di rigenerativa tardiva dal trattamento chirurgico indennizzato ai
sensi della presente polizza e verificatosi durante la sua vigenza.

In caso di comprovata e oggettiva impossibilita di eseguire I'intervento entro i termini sopra
indicati, Intesa Sanpaolo Protezione potra ammettere in copertura anche interventi effettuati
entro 15 mesi dall’estrazione (o 21 mesi in caso di rigenerazione tardiva), purche sempre
effettuati durante la vigenza contrattuale, qualora risulti dimostrato a livello medico un diretto
collegamento tra I'intervento implantologico e I'intervento chirurgico. In ogni caso, anche per
I'impianto osteointegrato trovano applicazione le condizioni di assicurazione vigenti al
momento del relativo posizionamento.

Documentazione medica per ottenere I'indennizzo:

radiografie e referti radiologici (datati e firmati dall’odontoiatra) per:

osteiti mascellari

iperostosi

osteomi

rizotomia e rizectomia

ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare
intervento per iperstosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
gengivectomia per emiarcata

estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)
apicectomia per radice

inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

estrazione dente deciduo in anchilosi

pedo estrazione dente deciduo

estrazione dente permanente

frenulectomia o frenulotomia

scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico

radiografie, referti radiologici e referti istologici, fotografie (datati e firmati dall’odontoiatra)
per:

odontoma

cisti follicolari/radicolari e/o asportazione di cisti mascellari

asportazione di epulide con resezione del bordo

adamantinoma

neoplasie ossee

ricostruzione del fornice (per emiarcata)

ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico; per questo intervento si

rendono necessari anche radiografie/referti radiologici e fotografia digitale post intervento.

intervento per flemmone delle logge perimascellari
livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

L'indennizzo e previsto sia in regime ospedaliero sia in regime ambulatoriale.
Regime ospedaliero: in questo caso, oltre ai costi dell’équipe operatoria, sono compresi
(nei limiti previsti dalle coperture sotto elencate) quelli per:
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- intervento chirurgico: onorari del chirurgo, dell’ciuto, dell’assistente, dell’anestesista
e di chiunque partecipa all'intervento (come risulta dal referto operatorio); diritti di sala
operatoria e materiale di intervento, comprese le endoprotesi oltre agli impianti come
sopra indicato

- assistenza medica, medicinali, cure: prestazioni mediche e infermieristiche,
consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e accertamenti diagnostici nel
periodo diricovero

- rette di degenza: non sono comprese le spese voluttuarie.

D.5.1 MASSIMALE
Massimale: 2.000,00 euro per anno/nucleo familiare

D.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: scoperto 35%.
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempio

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 2.000,00 anno/nucleo

Costo estrazione dente permanente € 400,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 400,00, di cui € 260,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 140,00 a carico dell' Assicurato

E. PREVENZIONE

Per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso I'utilizzo di Strutture Sanitarie e
Medici/Professionisti convenzionati con il Network, & necessario richiedere
I'autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

La presente garanzia opera in continuita rispetto a quella prevista dal contratto in vigore nel
precedente triennio 2021 — 2023: per gli esami di prevenzione che possono essere eseguiti una
volta ogni due anni, chi avesse eseguito gli esami nel 2023 potra fruirne solo nel 2025; chi avesse
eseguito gli esami nel 2022 potra fruirne nel 2024 e poi nuovamente nel 2026.

Qualora il centro convenzionato autorizzato per lo svolgimento dei pacchetti di prevenzione si
dovesse trovare ad una distanza dalla residenza del Titolare caponucleo o dalla sede
dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel caso dilavoratore transfrontaliero superiore a 30
km, I'Assicurato avra diritto, previa richiesta di emissione del Voucher Salute® da parte della
Centrale Operativa, ad effettuare il pacchetto in una qualsiasi altra struttura appartenente alla
rete convenzionata che non abbia attivato la convezione dei pacchetti prevenzione con
applicazione delle condizioni previste dai centri appartenenti al Network. Tale agevolazione
chilometrica non trova applicazione per chi € all’estero.

Nellambito del Protocollo Adulti i massimali sono condivisi tra tutti i componenti del Nucleo
Familiare Maggiorenni.
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E.1 PREVENZIONE BASE

E.1.1 PREVENZIONE BASE
Intesa Sanpaolo Protezione garantisce I'erogazione delle prestazioni sotto elencate.

Esami del sangue:

alanina aminotransferasi ALT

aspartato Aminotransferasi AST

colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e morfologico completo
glicemia

trigliceridi

tempo di protrombina (PT)

urea

Gamma GT, tempo di tromboplastina parziale (PTT) e VES.

Urine: esame chimico, fisico e microscopico

Feci: ricerca del sangue occulto solo per screening del carcinoma del colon per Assicurati
di eta compresa tra 50 anni e 69 anni compiuti

Elettrocardiogramma di base

Le prestazioni devono essere effettuate in un’'unica soluzione una volta ogni due anni per
nucleo familiare.

E.1.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro a pacchetto

E.1.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.2. MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE TIROIDEE
Intesa Sanpaolo Protezione eroga una volta ogni due anni per nucleo familiare,
le prestazioni sotto elencate:

e TSH
e FT3
o FT4
¢ visita endocrinologica

Le prestazioni possono essere effettuate in due tempi (es. prima gli esami e poi la visita
endocrinologica) purché:
- entro il limite temporale di validita voucher se utilizzato il regime di assistenza
diretta
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- senza limite temporale ma enfro I'annualita assicurativa se utilizzato il regime
rimborsuale.
Trascorsi due anni I'Assicurato potra effettuare nuovamente le prestazioni tenendo
presente che i due anni saranno cosi calcolati:
- per le prestazioni effettuate in forma diretta a decorrere dalla data di rilascio
del voucher
- per le prestazioni effettuate in regime rimborsuale dalla data della fattura
relativa della prima prestazione

E.1.2.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.3. PREVENZIONE SOVRACCARICO FUNZIONALE
Intesa Sanpaolo Protezione prevede la possibilita di effettuare una visita fisiatrica o
ortopedica una volta ogni due anni per nucleo familiare.

E.1.3.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.4 SINDROME METABOLICA

L'Assicurato  compila il questionario accedendo alla propria Area riservata
(www.fondometasalute.it).

Intesa Sanpaolo Protezione analizzera i contenuti ed entro 2 giorni verra comunicato
all’Assicurato I'esito delle valutazioni tramite email mettendo a disposizione le informazioni
sull'area riservata accessibile tramite username e password.

Indipendentemente dallo stato risultante dal questionario, verranno fornite all’ Assicurato
alcune indicazioni per consentire di assumere comportamenti e stili di vita piu corretti in
merito ad attivita fisica ed alimentazione, anche attraverso un regime dietetico
personalizzato.

Verrd inoltre comunicato I'esito della verifica e saranno messe a disposizione le informazioni
sull’area riservata accessibile tramite username e password. L' Assicurato verrd contattato
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da Intesa Sanpaolo Protezione (via email, sms o telefono) periodicamente, per compiere
delle verifiche sulla effettiva applicazione delle indicazioni fornite.

L'operativitd della garanzia € subordinata all’osservanza delle indicazioni fornite in ordine
al corretto stile di vita da adottare; a tal fine € attuato un monitoraggio nel tempo mediante
una cartella medica personale che sara attivata nell’ Area riservata.

Solo nel caso in cui I'Assicurato si frovi in uno stato di Sindrome Metabolica “non
conclamata”, poiché gli indicatori del rischio di Sindrome Metabolica devono essere
regolarmente monitorati, Intesa Sanpaolo provvederd all’organizzazione e al pagamento
delle prestazioni sotto indicate da effettuarsi con cadenza semestrale in strutture
appartenenti al Network indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e colesterolo HDL

e colesterolo totale

e (glicemia

o trigliceridi
Solo nel caso in cui I' Assicurato si trovi in uno stato di Sindrome Metabolica “conclamata”
Intesa Sanpaolo Protezione provvederd, inolire, all’organizzazione e al pagamento delle
seguenti prestazioni da effettuarsi una volta I'anno in strutture appartenenti al Network
indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e Visita cardiologia piu prova da sforzo (ECG con prova da sforzo);

e Doppler carotideo

e Curva glicemica

e Ecocardiogramma

L' Assicurato potrd registrare questi parametri nella propria cartella medica online.

La presente copertura verra prestata fino alla scadenza del Piano sanitario, a partire dalla
data di compilazione del questionario.

Eventuali visite o accertamenti che si rendessero successivamente necessari potranno
essere fruiti dall’ Assicurato attraverso le strutture sanitarie del Network.

E.1.4.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale é illimitato

Regime rimborsuale: massimale 25,00 euro a pacchetto, elevato a 50,00 euro in caso di
sindrome metabolica conclamata

E.1.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.4.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.2 PREVENZIONE DONNA
E.2.1 PACCHETTO DONNA
Il Pacchetto Donna puo essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025), con eccezione della “Visita ginecologica + TEST HPV
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(PAPILLOMA VIRUS)”, prevista per Donne oltre i 30 anni, che puo essere eseguita solo una
volta nel triennio 2024-2026.

Intesa Sanpaolo Protezione paga all' Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione tumore al seno/Sostegno periodo
menopausa/Prevenzione patologie secondo i seguenti Pacchetti:

Pacchetto A (in alternativa a pacchetto B)
Donne - oltre i 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Pacchetto B (in alternativa a pacchetto A)

Donne —tra 21 e 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Donne - oltre i 30 anni
Visita ginecologica + TEST HPV (PAPILLOMA VIRUS)

Pacchetto C (in aggiunta a pacchetto A o pacchetto B)

Donne —tra 40 e 49 anni
° Visita senologica
o Mammografia

Donne - oltre i 50 anni
Mammografia

Donne - senza limiti di eta
Ecografia transvaginale

E.2.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.2.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

Esempio:

Una donna di 31 anni nel 2024 puo richiedere o il pacchetto A o il pacchetto B (Visita ginecologica + TEST HPV PAPILLOMA VIRUS)
e decidere di aggiungere anche il pacchetto C.

Nel 2026 potra usufruire solamente del pacchetto A e aggiungere eventualmente il pacchetto C.

E.2.2 ECOGRAFIA MAMMARIA BILATERALE (prestazione aggiuntiva al pacchetto donne -tra
30 e 39 anni)
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Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, un’ecografia mammaria bilaterale 1 volta ogni 2 anni (chi I'avesse eseguita nel
2023 potra effettuarla nel 2025), quale prestazione aggiuntiva al pacchetto C Donne per le
Assicurate tra 30 e 39 anni.

E.2.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale é illimitato

Regime rimborsuale: massimale 36,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Donna

E.2.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.3. PREVENZIONE UOMO

E.3.1 PACCHETTO UOMO

Intesa Sanpaolo Protezione paga all’Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione patologie cardiovascolari/urologiche.

Il Pacchetto Uomo pu0 essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025).

Uomo - oltre i 21 anni
. visita cardiologica
. ecografia testicolare (eseguibile fino al compimento dei 40 anni)

Uomo - oltre i 50 anni

o PSA

. Rettosigmoidoscopia, pud essere autorizzata solo in ambito di screening del colon,
a seguito di esame della ricerca del sangue occulto delle feci risultato positivo

Uomo - senza limite di eta
. visita urologica
. ecografia prostatica (Ecografia transrettale)

E.3.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.3.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%
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E.3.2 PACCHETTO PREVENZIONE DEL CANCRO ALLA PROSTATA (aggiuntivo rispetto al
pacchetto uomini oltre i 50 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni sotto elencate 1 volta ogni 2 anni (chi avesse eseguito il pacchetto
nel 2023 potra effettuarlo nel 2025):

. PSA FREE

o 2 PRO PSA

E.3.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale e illimitato

Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Uomo

E.3.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

F. INVALIDITA PERMANENTE (per patologie o infortuni insorti anche prima dell'attivazione

della copertura sanitaria

F.1 INVALIDITA PERMANENTE (DA MALATTIA O INFORTUNIO)

Il Piano Sanitario garantisce il sostegno alle persone che si trovano in condizioni di invalidita
permanente certificata da INPS o INAIL, alle condizioni di seguito descritte.

Destinatari: i lavoratori iscritti al Fondo che hanno maturato i requisiti di seguito indicati, in
conseguenza di un evento (patologia o infortunio) insorto anche prima dell’attivazione
della copertura sanitaria.

La garanzia opera esclusivamente per il lavoratore caponucleo iscritto a Metasalute.

Non opera né per i familiari a carico né per quelli non a carico.

Per avere accesso alle prestazioni si richiede la seguente certificazione:

- in caso di invalidita non piu rivedibile, I'ultimo verbale rilasciato dall'INPS o dall’INAIL

- in caso di invalidita rivedibile, I'ultimo verbale disponibile rilasciato dall’INPS o
dall'INAIL unitamente ad un'autocertificazione dell’ Assicurato che attesti di non
essere ancora stato sottoposto a nuova revisione. Trattandosi di garanzia per la
quale viene erogato un importo una tantum, il grado di invalidita che determina
I'ammontare dell'indennitd & quello risultante dal verbale presentato al momento
della richiesta. A cido consegue che I'Assicurato non potra richiedere eventuali
modifiche dell'importo dell'indennita a seguito di un eventuale successivo aumento
della percentuale di invalidita.

Il plafond di spesa € messo a disposizione una tantum (una volta sola nel triennio 2024-2026)

ed e utilizzabile esclusivamente per ottenere il imborso delle spese sostenute: I' Assicurato
potra presentare una sola richiesta di rimborso nel corso del triennio, cumulativa di tutte le
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spese sostenute per le prestazioni eseguite, anche nel caso in cui il massimale non fosse
stato consumato per intero.

La domanda di rimborso puo pertanto contenere piu fatture purche relative a prestazioni
eseguite e fatturate nel corso della vigenza contrattuale e inviate in un’unica soluzione.
Nel caso in cui la domanda di rimborso abbia ad oggetto spese riferibili a piu prestazioni,
la data del sinistro sard quella di esecuzione dell’ultima prestazione.

A) Invalidita da infortunio sul lavoro o da malattie professionali certificata dall'INAIL:
a. Invalidita di grado compreso tra il 24% e il 33%

b. Invalidita di grado superiore a 33% e fino al 66%

c. Invalidita di grado superiore al 66% e fino al 100%.

Esempio: in caso di invalidita di grado 33,5%, la casistica di riferimento € quella di cui alla
lettera b.

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado tra 24% e 33%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di
sollevamento...)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivita quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione

Massimale: 7.000,00 euro
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia
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b. Invalidita con grado superiore a 33% e fino al 66%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4. presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

c. Invalidita con grado superiore a 66% e fino al 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori o prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd  ambientale ed abitativa, nonché a consentire |l
reinserimento familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche al fine di
rendere accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali ed adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 15.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

B) Invalidita per patologia certificata dall'INPS, di grado uguale o superiore all'80%.
a. di grado compreso tra I'80% e il 0%
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b. di grado compreso tra il 91% e il 100%

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado compreso tra 80% e 90%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di sollevamento,

)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 8.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado compreso tra 91% e 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari o
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale ed abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di assistiti e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto/franchigia
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G. ALTRE PRESTAZIONI

G.1 INTERVENTI CHIRURGICI MINORI ESEGUITI IN CHIRURGIA AMBULATORIALE O IN DAY-
SURGERY O IN DAY HOSPITAL

Se I'Assicurato deve effettuare un intervento chirurgico minore tra
- erniainguinale

- vene varicose

- fimosi

- fistole anali

- dito a scatto

- idrocele

- neuroma di Morton

- orchidopessi

- ragade anale

- dacriocistorinostomia

- intervento di cataratta

- intervento per tunnel carpale

- intervento per alluce valgo

- intervento per varicocele

- intervento diisteroscopia operativa per polipo endometriale

puo godere delle seguenti prestazioni:

Durante il ricovero/l'intervento

- onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

- diritti di sala operatoria, il materiale diintervento, gli apparecchi protesici e endoprotesici
o terapeutici applicati durante l'intervento, necessari a recuperare |'autonomia
dell’ Assicurato

- rette di degenza senza limite giornaliero, con esclusione di quelle che riguardano il
comfort o i bisogni non essenziali del degente

- prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici e trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo
diricovero diurno (Day Hospital, senza pernottamento)

- € riconosciuta anche la prima notte di degenza in caso di trasformazione del regime
dell'intervento da Day Hospital o Day Surgery in regime di ricovero notturno.

Si precisa che per gli interventi di cataratta per gli Assicurati under 60 la Compagnia
richiede |'esito dell’esame fatto con la lampada a fessura.

Indipendentemente dall’eta dell’ Assicurato, la Compagnia indennizza il costo della sola
lente neutra; la differenza di costo con eventuale lente graduata resta a carico
dell’ Assicurato.

G.1.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: limite di spesa annuo 1.500,00 euro per evento

52



| INTESA SNNPAOLO
"'l PROTEZIONE

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale: limite di spesa annuo 1.500 euro per evento.

G.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 35%

Regime rimborsuale: scoperto 35%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 1.500,00 per evento

Costo dell'intervento € 1.300,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 1.300,00 di cui € 845,00a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 455,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 1.500,00 per evento

Richiesta di rimborso per intervento € 1.300,00
Scoperto 35%

Indennizzo € 845,00

Restano a carico dell’ Assicurato € 455,00

G.2 PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA (PMA) - TUTTE LE TECNICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la procreazione medicalmente assistita (PMA)
senza franchigie o scoperti per:

- prestazioni medico chirurgiche riferite alla tecnica della PMA, sempreché previste dal
Ministero della Salute

- trattamenti farmacologici collegati alla tecnica di fecondazione utilizzata.

Sono esclusi gli esami propedeutici e successivi al trattamento di Procreazione medicalmente
assisitita.

Le prestazioni saranno liquidate sempreché la fattura sia intestata al soggetto beneficiario
della prestazione, che dovra essere necessariamente assicurato ai sensi del presente contratto.
Pertanto, qualora sia assicurato o solo I'uvomo o solo la donna, le prestazioni indicate in fattura
dovranno riferirsi al soggetto beneficiario della prestazione e non saranno indennizzabili
prestazioni riferite a soggetti non assicurati o di sesso diverso rispetto a quello del soggetto
destinatario della prestazione eseguita.

G.2.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale di 700,00 euro anno/nucleo familiare
- Regime rimborsuale: massimale di 500,00 euro anno/nucleo familiare

G.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
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G.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Non previsti.

G.3 TRISOMIA 21 - SINDROME DI DOWN (FIGLI DEL TITOLARE CAPONUCLEO)

In caso di diagnosi di Trisomia 21 (Sindrome di Down) nei primi 3 anni di vita del neonato in
copertura, la garanzia prevede una indennita di 1.000,00 euro per anno/neonato massimo per
3 anni, sempre che la polizza sia operativa.

G.4 VISITE PSICOLOGICHE/PSICHIATRICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per un ciclo annuale di 10 sedute di psicoterapia
per:

- visite psicologiche/psichiatriche per anoressia o bulimia di assicurato in eta
adolescenziale (dai 12 ai 18 anni non compiuti)

- visite psicologiche/psichiatriche a seguito dellinsorgenza di grave malattia
oncologica.

Le visite psicologiche post-parto sono riconosciute nell’ambito della garanzia “B.5
Pacchetto Maternita™.

G.4.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta: 350,00 euro anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro
anno/nucleo familiare.

G.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: nessuno scoperto/franchigia

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato é residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 350,00

Costo visita psicologica €150,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso visita psicologica €150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per visita
Indennizzo € 36,00
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G.5 LOGOPEDIA FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per logopedia, a seguito di malattia, effettuata
da medico specialista o da logopedista diplomato.

G.5.1 MASSIMALE
Massimale: 100,00 euro anno/nucleo familiare.

G.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: nessuno scoperto/franchigia

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 20,00 euro a seduta.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 100,00

Costo 2 sedute dilogopedia €100,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 100,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 100,00

Richiesta di rimborso per 2 sedute di logopedia €100,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 20,00 euro a seduta
Indennizzo € 40,00 (€ 20,00 x 2)

NON HANNO USUFRUITO DI ALCUNA PRESTAZIONE SANITARIA

L'eventuale richiesta di indennizzo della prestazione sociale pud essere inoltrata
esclusivamente al termine di ciascuna annualita assicurativa in cui e stato effettuato |l
pagamento delle spese (ovvero a partire dal primo giorno dell’annualitd assicurativa
successiva a quella del predetto pagamento) e comporta la rinuncia irrevocabile da parte
dell'assicurato a richiedere per la medesima annualitd assicurativa qualsiasi  altro

indennizzo (sia in forma diretta che a rimborso) per prestazioni sanitarie per I'intero Nucleo
familiare.

H.1 INDENNITA PER LE SPESE ASSISTENZIALI PER | FIGLI DISABILI DEL TITOLARE CAPONUCLEO
Intesa Sanpaolo Protezione corrisponde un indennizzo annuo ai figli disabili dei Titolari
caponucleo, inseriti in copertura, con invalidita riconosciuta superiore al 45%4.
L'indennizzo € determinato in via forfettaria e rappresenta un contributo a fronte delle
spese sostenute per |'assistenza del disabile. L'indennizzo viene corrisposto a fronte della
presentazione di copia del certificato INPS e/o dall’ASL attestante I'invaliditd permanente
del figlio superiore al 45%. Per i minorenni sard sufficiente la certificazione emessa dall' ASL
di competenza, purché esaustiva.

14 Legge 68 del 1999 “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”.
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L'importo dell'indennizzo € di 750,00 euro per Nucleo familiare, innalzato a 1.000,00 euro in
caso di nucleo familiare monoparentale o monoreddito.

Per il riconoscimento dell'indennizzo si fa riferimento all’anno di pagamento delle spese di
assistenza.

PIANO SANITARIO INTEGRATIVO MS1

Opera in caso di malattia o infortunio dell’ Assicurato verificatisi dopo la data di entrata in
copertura ad eccezione della garanzia di invaliditd permanente, mentre I'Assicurazione &
operativa.

La copertura include le malattie preesistenti alla stipula della polizza.

Massimali, submassimali, limiti, franchigie, scoperti, esclusioni e condizioni specifiche sono
spiegati in queste Condizioni, nelle singole garanzie e nell’allegato 1.

| limiti di indennizzo devono intendersi omnicomprensivi di quanto indennizzabile per singolo
evento.

Gli esempi forniti riportano costi di prestazione puramente indicativi.

Prestazioni

A) PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (COMPRESO
NELL'ALLEGATO ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI) anche in Day Hospital, Day
Surgery o in regime ambulatoriale

e ricovero in istituto di cura per intervento chirurgico, interventi eseguiti in DH, DS o in
regime ambulatoriale

¢ indennita sostitutiva per intervento chirurgico

B) PRESTAZIONI EXTRARICOVERO/ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

e alta specializzazione

visite specialistiche

ticket per accertamenti diagnostici alta specializzazione e visite specialistiche
accertamenti diagnostici

pacchetto maternita

C) FISIOTERAPIA

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali, kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di infortunio

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria post intervento

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di malattia

D) ODONTOIATRIA

e cure dentarie

visita odontoiatrica e ablazione tartaro
visita pedodontica e/o ablazione tartaro
sigillatura denti figli minorenni

interventi chirurgici odontoiatrici

E) PREVENZIONE
e prevenzione base
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e pacchetto donna
e pacchetto uomo

F) INVALIDITA PERMANENTE
¢ invalidita permanente

G) ALTRE PRESTAZIONI

e interventi chirurgici minori (in regime ambulatoriale, Day Hospital, Day Surgery)
procreazione medicalmente assistita (PMA)

trisomia 21 - Sindrome di Down (figli del Titolare caponucleo)

visite psicologiche/psichiatriche

logopedia figli minorenni

H) PRESTAZIONI SOCIALI
¢ indennita per le spese assistenziali sostenute per i figli disabili del Titolare caponucleo

L'estensione del Piano Sanitario ai familiari a carico comporta la condivisione dei massimali
annui indicati alle singole garanzie tra il titolare e i familiari aderenti.

| familiari che rientrano nella definizione di “Nucleo familiare non a carico” possono aderire
solo con massimali autonomi.

A. PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (COMPRESO

NELL'ALLEGATO “ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI”) ed estensione ad interventi
eseqguiti in DH, DS o in regime ambulatoriale

' A.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER INTERVENTO CHIRURGICO, INTERVENTI
ESEGUITI IN DH, DS O IN REGIME AMBULATORIALE (COMPRESO NELL' ALLEGATO
. ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI)

Prima del ricovero

Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei giorni prima dell’inizio
del ricovero (senza limite di giorni), purché pertinenti alla malattia/infortunio che ha reso
necessario il ricovero.

Durante il ricovero

e onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’ assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

o diritti di sala operatoria, materiale di intervento, apparecchi protesici ed endoprotesici
o fterapeutici applicati durante l'intervento, necessari al recupero dell’autonomia
dell’ Assicurato

e le rette di degenza senza limite giornaliero, escluse quelle concernenti il comfort o i
bisogni non essenziali del degente (ad esempio i costi per uso di telefono e televisione)

e prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di
ricovero, purché erogati nello stesso reparto e non vi sia stato un trasferimento, anche senza
soluzione di continuita, ad altro reparto o ad altra struttura sanitaria.

Post ricovero
e Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche
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e  prestazioni infermieristiche

e prestazioni per recuperare la salute, quali i trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure
termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera) effettuati nei giorni successivi
alla cessazione del ricovero (senza limite di giorni), purché resi necessari dalla malattia o
dall'infortunio che ha determinato il ricovero. Sono compresi anche i medicinali prescritti
all'atto delle dimissioni dall'istituto di cura e strettamente correlati all’'intervento eseguito.

Si precisa che le prestazioni post ricovero collegate ad un intervento avvenuto nel 2023 che
dovranno essere eseguite nel 2024, potranno essere erogate esclusivamente in forma
rimborsuale alle condizioni previste per I'evento principale (ricovero).

Tali prestazioni post ricovero possono essere effettuate presso una struttura convenzionata
con il Network oppure non convenzionata. Verranno applicate le condizioni (massimali ed
eventuali scoperti e franchigie) del regime prescelto per I'evento principale (ricovero).

Intervento di ricostruzione mammaria post mastectomia dovuta a tumore maligno della
mammella

Sono anche compresi gli interventi ricostruttivi per patologia neoplastica della mammella, con
condivisione del medesimo massimale previsto per I'intervento demolitivo.

Ove non sia possibile procedere alla ricostruzione durante il medesimo intervento demolitivo, e
pertanto I'intervento ricostruttivo venga eseguito in un secondo tempo in vigenza di polizza, €
comunque compreso l'intervento ricostruttivo ma con applicazione di un sub-massimale una
tantum (una sola volta nel triennio 2024-2026) pari a 4.000,00 euro per evento a mammella.
Tale limite & previsto per tutti i regimi di accesso alle prestazioni, incluso il regime di assistenza
diretta.

Si intendono esclusi dall’assicurazione gli interventi di simmetrizzazione e a scopo
profilattico.

Retta di degenza del’Accompagnatore
Spese per vitto e pernottamento in Istituto di cura o struttura alberghiera per un
accompagnatore dell'Assicurato, documentate con fatture, notule, ricevute, ecc.
9 Sono escluse le spese concernenti il comfort o i bisogni non essenziali (ad esempio
4 icostiperuso ditelefono e televisione).

Trasporto sanitario
Trasporto con ambulanza dell'Assicurato presso un Istituto di Cura (andata ed
anche relativo ritorno) e da un Istituto di Cura a un altro, sia in Italia che all'Estero
@ senza limite chilometrico, in caso di necessita relativa all’evento (valutata in
relazione all'andata) e cioe:
4 se |I'Assicurato deve ricevere un frasporto medicalmente attrezzato
- o sel'Assicurato accede ailocali di pronto Soccorso con codice rosso.

In ogni caso é escluso I'utilizzo di eliambulanze.

A.1.1 MASSIMALI

Tutte le spese previste dalle garanzie di cui al paragrafo A, fermi rimanendo gli specifici
sottolimiti € condizioni, erodono i seguenti massimali condivisi (ad esempio: nel caso in cui
'Assicurato sostenga un intervento chirurgico ordinario in assistenza diretta (massimale
18.000,00 euro) e riceva un indennizzo di 16.000,00 euro, potra ottenere fino a 2.000,00 euro
di ulteriore indennizzo, anche in regime rimborsuale, per spese connesse al medesimo

intervento).
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- Assistenza Diretta: illimitato (sempre esclusivamente per gli interventi chirurgici
compresi nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici).

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale:

Limiti di spesa annui specifici per ogni singolo intervento (- allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici), in base alla tipologia di intervento:

. 18.000,00 euro Interventi Chirurgici ordinari
o 22.500,00 euro Interventi Chirurgici complessi
. 45.000,00 euro Trapianti

Utilizzo di strutture convenzionate con il Network e medico/prestazione non
convenzionati

Si precisa che la richiesta di autorizzazione di un ricovero in forma diretta viene concessa
solo quando risultino convenzionati sia la struttura sanitaria, sia la prestazione richiesta e sia
il medico che la deve eseguire. In tutti gli altri casi I'autorizzazione non sara concessa e
I’ Assicurato, una volta sostenute le spese del ricovero, potrd chiederne il imborso, sempre
che sussistano tutti i presupposti previsti dal presente contratto: in tali casi saranno applicate
le condizioni del regime rimborsuale a tutte le spese sostenute, anche a quelle riferibili ad
una struttura convenzionata o a un medico convenzionato.

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'assistenza diretta.

Tutti gli interventi chirurgici con limiti massimi o sub massimali includono anche gli interventi
concomitanti, se riferiti alla stessa branca medica e sempre se compresi in copertura. In
particolare, saranno ricompresi anche:

e (gli interventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria (per esempio
colecistectomia laparoscopica e asportazione di cisti renale) ed effettuabili attraverso
la medesima via d'accesso, sono compresi nel sub-massimale o plafond presente in
polizza, se previsti;

e (gliinterventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria ma con diversa
via d'accesso (per esempio artrodesi vertebrale D4-D6 e artrodesi vertebrale L3-L5) sono
rimborsabili al 50%.

A.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza diretta

Regime rimborsuale

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: spese per ticket sanitari o per trattamento
alberghiero (vitto e pernottamento, esclusi i comfort) rimasti a carico dell’ Assicurato.

A.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza diretta: scoperto del 15%

Regime rimborsuale: scoperto del 15%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi prestazioni ospedaliere in contesto di intervento chirurgico di cui all’Allegato “Elenco Grandi Interventi Chirurgici™:
Regime di assistenza diretta
Massimale illimitato

59



] INTESA SNNPAOLO
N PROTEZIONE

Costo dell'intervento di colecistectomia € 14.298,00
Scoperto 15%

Prestazione autorizzata € 14.298,00, di cui € 12.153,30 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 2.144,70 a carico dell' Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 18.000,00

Richiesta di rimborso per intervento di colecistectomia € 14.298,00

Scoperto 15%

Indennizzo € 12.153,30 (€ 14.298,00 —15% scoperto, pari a € 2.144,70, a carico dell’ Assicurato)

A.2 INDENNITA SOSTITUTIVA PER INTERVENTO CHIRURGICO (solo per ricoveri con intervento
chirurgico comportanti pernottamento - no day hospital e day surgery) compreso
nell’ Allegato “Elenco Grandi Interventi Chirurgici”
Se I'Assicurato non sostiene spese per il ricovero in contesto di intervento chirurgico
(compreso nell’Allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici) né per altra
@ prestazione connessa, incluse le prestazioni pre e post ricovero (eccetto eventuali
spese sostenute durante il ricovero per trattamento alberghiero o ticket sanitari),
V| Intesa Sanpaolo Protezione paga un'indennita di 100,00 euro per ciascun giorno
di ricovero e per un massimo di 150 giorni per ricovero, per far fronte alle necessita legate
al recupero a seguito della malattia o dell'infortunio, e favorire cosi I'autonomia e la
permanenza a domicilio.
Per il calcolo dei giorni, il primo e I'ultimo giorno diricovero sono considerati come un unico
giorno.
Qualora I'Assicurato abbia richiesto I'indennizzo (sia in forma di assistenza diretta che
attraverso il regime rimborsuale) di prestazioni prima, durante e dopo il ricovero di cui alla
lettera A.1. non avra diritto a ottenere |'indennitd sostitutiva.
L'indennita sostitutiva non si applica se alla permanenza nei locali del pronfo
soccorso/astanteria non segue il ricovero nella medesima struttura.

B. PRESTAZIONI EXTRA -RICOVERO / ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Si precisa che le prestazioni previste dalla presente garanzia alle lettere B.1, B.2 e B.4 sono
indennizzabili nel’ambito di un massimale di 5 prestazioni annue per nucleo familiare
(massimale che non si applica nel caso di presenza di figli disabili nel nucleo familiare). Il
conteggio viene effettuato con riferimento ad ogni singola prestazione, anche nel caso in
cui fossero eseguite piu prestazioni assieme, riferibili alla medesima prescrizione medica.
Pertanto, I'Assicurato dovrd manifestare la propria volontd rispetto alla prestazione che
infende richiedere a rimborso, selezionando correttamente I'apposita funzionalitd messa a
disposizione in Area Riservata/APP oppure inserendole nel modulo cartaceo.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I’ Assicurato, per quanto possibile, dovra chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).
In presenza di una fattura contenente piu prestazioniriferibili alla stessa prescrizione medica:
- nel caso in cuila fattura riporti il costo di ogni singola prestazione, I' Assicurato dovrd
indicare nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui vuole ottenere |l
rimborso, avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo. In caso contrario, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione richiesta e la fattura non potra
piu essere utilizzata per chiedere il imborso delle altre prestazioni;
- nel caso in cui la fattura non riporti il costo di ogni singola prestazione, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione della tipologia valorizzata
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dall’ Assicurato nell’inoltrare la richiesta e la fattura non poftrd piu essere utilizzata per
chiedere il rimborso di altre prestazioni.

Esempi:
Fattura unica di 110 € per Visita e Accerfamento Diagnostico eseguiti lo stesso giorno e riferibili alla medesima prescrizione medica
IPOTESI 1: nella fattura viene indicato il costo di 70 € riferibile alla Visita e di 40 € riferibile all’ Accerfamento

CASO A: I'Assicurato chiede il imborso della sola Visita. L'Assicurato ottiene il imborso di 50 € (sub-massimale per singola Visita),
viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non pud piu essere utilizzata per ottenere il imborso dell’ Accertamento.

CASO B: I'Assicurato chiede il imborso del solo Accertamento. L' Assicurato oftiene il imborso di 30 € (sub-massimale per singolo
Accertamento), viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non puo piu essere utilizzata per ottenere il imborso
della Visita.

CASO C: I'Assicurato, inserita la richiesta di rimborso della Visita, prosegue e inserisce contestualmente la richiesta di rimborso
anche dell’ Accertamento, in quanto riferito alla medesima prescrizione medica. L'Assicurato ottiene il rimborso di 50 € per la
Visita e di 30 € per I'’Accertamento e vengono conteggiatate 2 prestazioni indennizzate.

IPOTESI 2: nella fattura viene indicato il costo di 110 € riferibile alle prestazioni Visita e Accertamento, senza alcun dettaglio relativo
al costo di ciascuna delle prestazioni

In questo caso I'Assicurato potrda utilizzare la fattura per chiedere il imborso di una sola prestazione e otterra 50 € (submassimale
per singola Visita) oppure 30 € (submassimale per Accertamento) a seconda di quale sia la tipologia di prestazione valorizzata in
sede dirichiesta di rimborso (Visita oppure Accertamento). Viene quindi conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non
pUO piU essere utilizzata per ottenere il imborso dell’altra prestazione eseguita.

B.1 ALTA SPECIALIZZAZIONE

Sono compresi:

- Alta diagnostica radiologica (compresi esami stratigrafici e contrastografici, anche
digitale”)

Angiografia
- Artrografia e
- Broncografia '
- Cistografia ‘
- Cistouretrografia

- Colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
- Colangiografia percutanea (PTC)
- Colangiografia trans Kehr

- Colecistografia

- Dacriocistografia/Dacriocistotac
- Defecografia

- Fistolografia

- Flebografia

- Fluorangiografia

- Galattografia

- Isterosalpingografia

- Mielografia

- Retinografia

- Scialografia

- Splenoportografia

- Urografia

- Vesciculodeferentografia

- Videoangiografia

- Wirsunggrafia
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- Accertamenti
- Accertamenti endoscopici
- Doppler
- Ecocardiografia
- Elettroencefalogramma
- Elettromiografia
- PET
- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN)
- Scintigrafia
- Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale)

- Alta specializzazione aggiuntiva
- Amniocentesi o villocentesi
- Densitometria ossea computerizzata (MOC)

- Ulteriori prestazioni:
- Cisternografia

Si precisa che sono comprese in garanzia:

- la coronarografia (con anche i costi della sala emodinamica)

- la colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
anche se eseguite in regime di ricovero; sono a carico di Intesa Sanpaolo Protezione i soli
costi dell’accertamento.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i costi a
carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili dovute
ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della Struttura
qualora sia ritenuto necessario a livello medico. Qualora I'accertamento in fase di
esecuzione richieda altre prestazioni non preventivamente autorizzabili o si tramuti in
intervento chirurgico ambulatoriale (es. colonscopia con polipectomia), verra comunque
mantenuta I'autorizzazione della parte diagnostica inviata e si procedera alla rettifica per
le prestazioni autorizzabili con ricalcolo dello scoperto a carico dell’ Assicurato. La parte di
prestazione non inizialmente preventivabile, rimarrd a totale carico dell’assicurato in
guanto non prevista dal contratto.

Le biopsie effettuate durante I'accertamento si considerano comprese nell’accertamento
stesso.

B.1.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili’®> nel nucleo familiare.

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d’anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell’'inserimento del figlio disabile in copertura.

15 per figli con disabilita siintendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata
0 progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e tale da
determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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B.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 70,00
euro per accertamento

Se ['Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell’Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Costo della Angiografia € 125,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 125,00, € 75,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 50,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Richiesta di rimborso per Angiografia € 125,00

Massimo indennizzabile € 70,00

Rimborso € 70,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 55,00 a carico dell’ Assicurato.

B.2 VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
- visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, escluse le visite
9 odontoiatriche e ortodontiche
- solo una prima visita psichiatrica e prima visita psicologica per accertare la
presenza di eventuali patologie.
- infiltrazioni specifiche per patologie da sovraccarico funzionale (e malattie
legate alle osteopatie) di colonna, spalla e ginocchio

B.2.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili*¢ nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza diretta: franchigia 45,00 euro

16 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,
stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e
tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 50
euro a visita

Se ['Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Asistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Costo della visita ortopedica euro
65,00

Franchigia euro 45,00

Prestazione autorizzata € 65,00 di cui € 20,00 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 45,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare

Limite massimo indennizzabile per ciascuna visita €50,00

Richiesta di rimborso per visita ortopedica € 65,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 50,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione € € 15,00 a carico dell’ Assicurato

B.3 TICKET PER ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ALTA SPECIALIZZAZIONE E VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa i ticket sanitari per accertamenti diagnostici, alta
specializzazione e visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, esclusi gli
accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I' Assicurato, per quanto possibile, dovrd chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).
In presenza di un documento di spesa contenente piu prestazioni riferibili alla stessa
prescrizione medica:
- se tutte le prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e risulta riportato il costo
di ciascuna o comunque risulta chiaramente indicato che tutte quante sono state
erogate in regime pubblico, I'Assicurato dovrd indicare nell’ambito della stessa
richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il imborso, valorizzando sempre la garanzia
“Ticket” avvalendosi dell'apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo
- se alcune prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e altre a pagamento e
risulta riportato il costo di ciascuna prestazione, I'Assicurato dovrd indicare
nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il rimborso,
valorizzando la garanzia cui le stesse si riferiscono (es. Ticket per quelle eseguite
eseguite in regime pubblico, Alta Specializzazione o Visite specialistiche per quelle
eseguite a pagamento)avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione
in Area Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo
- se nel documento di spesa non é riportato il costo di ciascuna prestazione e
I’ Assicurato avanza una domanda di rimborso, la Compagnia rimborsera una sola
prestazione alle condizioni previste dalla garanzia valorizzata: nel caso in cui
I’ Assicurato abbia valorizzato la garanzia Ticket, riceverd un importo pari a quello
previsto per il ticket dalla legge in vigore. Il documento di spesa non potra essere piu
utilizzato per chiedere il imborso delle altre prestazioni.

Esempio:
Fattura complessiva di €186,15 da cui non si evince lo scorporo degli importi delle prestazioni effettuate in regime di solvenza (a
pagamento) o in regime pubblico
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Indennizzo: la Compagnia indennizzerd I'importo di € 36,15 in ticket.
L'importo residuo pari a € 150 resta a carico dell’ Assicurato

B.3.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/nucleo

B.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.4 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per gli esami di laboratorio e dli
accertamenti diagnostici diversi da quelli previsti nella garanzia “B.1 Alta
6 specializzazione”.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i
costi a carico dell’Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili
dovute ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della
Struttura qualora sia ritenuto necessario a livello medico.

B.4.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabilit” nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Assistenza Diretta
Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 30,00
euro a fattura

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Costo dell’accertamento
diagnostico € 190,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 190,00, di cui € 114,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 76,00 a carico dell’ Assicurato.

Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Limite massimo indennizzabile per

17 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,

stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e

tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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ciascuna fattura €30,00

Richiesta di rimborso per accertamento diagnostico € 190,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 30,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 160,00 a carico dell’ Assicurato.

B.5 PACCHETTO MATERNITA

B.5.1 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ED ANALISI LABORATORIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga, in assenza di patologia, salvo quanto previsto di seguito

per amniocentesi o vilocentesi per Assicurate di eta inferiore ai 35 anni, le spese per:

- ecografie e analisi di laboratorio (esami ematochimici, analisi microbiologiche) in
gravidanza, translucenza nucale e ogni altro tipo di accertamento diagnostico per
monitorare la gravidanza e lo sviluppo del feto recepito dal Nomenclatore Tariffario
del SSN

- test genetici prenatali (E.G. Harmony Test, Prenatal Safe) su DNA Fetale

- amniocentesi o villocentesi:

e perle donne di 35 anni o0 piu: possono essere erogate senza prescrizione

e per le donne di meno di 35 anni: possono essere erogate solo nel caso di
malformazione familiare in parenti di primo grado o nel caso di patologie sospette
della madre o del feto.

B.5.1.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.2 Visite di controllo ostetrico ginecologiche”

B.5.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.2 VISITE DI CONTROLLO OSTETRICO GINECOLOGICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- visite di controllo ostetrico ginecologiche effettuate nel corso della gravidanza da
medici specializzati in ostetricia ginecologia

- controlli ostetrici effettuati da personale sanitario abilitato all’esercizio della professione
di ostetrica o iscritto all’apposito albo professionale

- una visita anestesiologica in caso di programmazione di parto cesareo o di parto
indolore.

Massimo 4 visite/controlli, elevate a 6 per gravidanza a rischio.

B.5.2.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.1 Accertamenti diagnostici ed esami di laboratorio™.

B.5.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
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- Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.3 SUPPORTO PSICOLOGICO POST PARTO

Intesa Sanpaolo Protezione copre le spese per:

- massimo 3 visite psicologiche

- entro 3 mesi dal parto, avvenuto nell'anno di copertura.

B.5.3.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale illimitato
- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: massimale illimitato

B.5.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all' Assicurato fino a 36
euro a visita

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo di 2 visite psicologiche € 65,00 I'una

Nessuno scoperto/franchigia

Prestazione autorizzata € 65,00 I'una.

Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Limite massimo indennizzabile per visita € 36,00

Richiesta di rimborso per 2 visite psicologiche €130,00 (€ 65,00 I'una)
Nessuno scoperto/franchigia

Indennizzo € 72,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 58,00 a carico dell’ Assicurato.

C. FISIOTERAPIA

Le prestazioni previste dal presente paragrafo devono essere effettuate solo in Centri
medici, da:

o] medico specialista

o] fisioterapista (laurea in fisioterapia conseguita dopo il 17 marzo 1999 o 9
diploma universitario in fisioterapia o diploma universitario di fisioterapista
conseguiti dal 1994 al 2002, fatti salvi ulteriori requisiti richiesti dalla legge) ‘
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o] Fisiokinesiterapista, Terapista della riabilitazione, Tecnico fisioterapista della
riabilitazione, Terapista della riabilitazione dell’apparato motore, Massofisioterapista
diplomati entro il 17 marzo 1999 con corso iniziato entro il 31 dicembre 1995 (fatti salvi ulteriori
requisiti richiesti dalla legge).

C.1 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI INFORTUNIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e
agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-
scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria a seguito di
infortunio:

- dal 1° giorno successivo all’infortunio (avvenuto durante la copertura assicurativa)

- solo a fini riabilitativi e correlati alla lesione cagionata dall’infortunio

- in presenza di un certificato di Pronto Soccorso.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
o la laserterapia a fini estetici)

C.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, [I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.

In tal caso:

o oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature
elettromedicali necessarie per un trattamento adeguato e completo.

o il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di
qualita (ISO 9001/ UNI EN ISO 9001)

o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate
dal Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza
elettrica

o il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla

normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare
un servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna
attrezzature, alle terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica
amministrativa.

. il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale

o le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate
direttamente alle Strutture Sanitarie convenzionate
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- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le prestazioni applicando uno
scoperto del 30% e fino a 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 148,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €92,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile € 25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

C.2 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA POST INTERVENTO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria:

- solo a fini riabilitativi e correlati alla patologia che ha reso necessario I'intervento

- senza limitazione di giorni post intervento

- indennizzabili secondo i termini riportati alla garanzia *A.1 Ricovero in istituto di cura per
intervento chirurgico”.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.2.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza Diretta domiciliare: 500,00 euro per anno/nucleo
familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare
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¢ ilimiti di indennizzo comprendono tutto quanto indennizzabile per singolo evento.

C.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato puo chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo.
e il Servizio di Fisioterapia Domiciliare € certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001 / UNI EN ISO 9001)
e tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa.
e il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
e le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: scoperto 30%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liguidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato
Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autforizzata € 148,00 di cui 108,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 92,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Indennizzo € 168,00 (€ 240,00 — 30%)
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C.3 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI MALATTIA

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotori effettuati a seguito di

malattia e ad essa correlati.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioe
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.3.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza  Diretta  domiciliare: in  alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione direttamente
al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo
¢ il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001/ UNI EN ISO 9001)
e tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa
e il servizio & disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
e le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell'utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 25 euro ad accesso
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese applicando uno
scoperto del 30% e fino 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato & residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.
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Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 25,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 143,00 (€ 240,00 — 30% - 25€) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €97,00 a carico
dell’Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile €25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

D. ODONTOIATRIA

Relativamente alla presente garanzia, per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso
I'utilizzo di Strutture Sanitarie e Medici/Professionisti convenzionati con il Network, &
necessario richiedere |'autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

Se tramite il portale si verifica che il centro convenzionato per le prestazioni dista dalla
residenza del Titolare caponucleo o dalla sede dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel
caso dilavoratore transfrontaliero piu di 30 km, le spese sostenute dall'Assicurato che effettui
le prestazioni in una qualsiasi struttura non convenzionata saranno rimborsate alle stesse
condizioni previste dalla diretta. L'Assicurato dovra allegare alla richiesta di rimborso il
modulo, disponibile in area riservata, che attesta la mancanza di strutture convenzionate e
che deve avere data antecedente a quella della prestazione.

Tale agevolazione non vale per chi e all’estero.

D.1 CURE DENTARIE
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- cure odontoiatriche (paradontologia — ad es. levigature - e diagnostica
dentale - ad es. ortopanoramica, rx endorale). Non sono comprese
I'ortodonzia (ad es. terapia ortodontica) e la gnatologia (ad es. bite notturno,
placca di svincolo);

0 - terapie conservative (ad es. otturazioni, ricostruzione di angoli);
- terapie canalari (ad es. endodonzia, pulpotomia)

‘ - protesi dentarie solo su elementi trattati chirurgicamente in vigenza di
copertura (ad esempio corone provvisorie e definitive). Non sono riconosciute
in caso di edentulia e in caso di manutenzione corone o sostituzione impianti.
Non sono comprese le protesi su impianti. Le spese sono riconosciute anche
per protesi su denti trattati endodonticamente (devitalizzati), ad es. perno
moncone.

Le protesi dentarie rientrano nella presente garanzia se posizionate entro 12 mesi dal

trattamento chirurgico indennizzato ai sensi della presente polizza e verificatosi durante la
sua vigenza.
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E necessario allegare documentazione radiografica da cui si evinca che I'elemento & stato
devitalizzato in corso di validitad della polizza, mentre I'Assicurato era in copertura e
comunque non oltre il imite di 12 mesi.

D.1.1 MASSIMALE

Assistenza Diretta: massimale 2.000,00 euro anno/nucleo familiare

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa e di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.2 Visita odontoiatrica e
ablazione tartaro”.

D.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 35%.

Regime rimborsuale: scoperto 25%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 2.000,00 anno/nucleo familiare

Costo della Cavita di 2a classe di BLACK € 170,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 170,00, di cui € 110,50 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 59,50 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 400 anno/nucleo familiare condiviso con "Visita odontoiatrica e ablazione tartaro”
Richiesta di rimborso per Cavita di 2a classe di BLACK (ferapia conservativa) € 170,00

Scoperto 25%

Indennizzo € 127,50 (€ 170 — 25%)

D.2 VISITA ODONTOIATRICA E ABLAZIONE TARTARO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

. Visita odontoiatrica e trattamento di ablazione del tartaro (1 volta I'anno, in una
unica seduta, per ciascuna persona di eta superiore a 15 anni compiuti appartenente al
nucleo familiare).

Rientrano in garanzia visite odontoiatriche e trattamenti di ablazione tartaro anche non
propedeutici alle cure o alle terapie stesse, all'applicazione delle protesi e alle prestazioni
ortodontiche.
Nel caso di utilizzo dell’ Assistenza diretta, le strutture del Network erogano nella stessa
seduta sia la visita odontoiatrica che |'ablazione del tartaro, in coerenza con quanto
previsto dalla presente garanzia.
Nel caso di accesso presso una struttura non convenzionata, I'Assicurato dovrd
0 richiedere alla struttura I'esecuzione delle due prestazioni (visita odontoiatrica e
‘ ablazione del tartaro) nella stessa seduta; nel caso la fattura riporti solo una delle
due prestazioni (ad esempio la sola ablazione tartaro), la Compagnia rimborsera
comunque la fattura, alle condizioni riportate nella presente garanzia, fermo rimanendo
che I'Assicurato non potrd eseguire I'altra prestazione nel corso della stessa annualitd.

D.2.1 MASSIMALE
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Assistenza diretta: massimale illimitato
Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa e di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.1 Cure dentarie”

D.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Scoperto 25% e massimo 45,00 euro anno/persona
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.3 VISITA PEDODONTICA E/O ABLAZIONE TARTARO
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
° Visita pedodontica e/o ablazione tartaro (1 volta I'anno).

D.3.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti.

Regime rimborsuale: massimo 45,00 euro anno/persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.4 SIGILLATURA DENTI FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la sigillatura denti dei figli minorenni.

D.4.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: non previsti.
Regime rimborsuale:

° non sono previsti franchigie e scoperti
o massimo 40,00 euro anno per singolo dente
o massimo 2 denti a persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia
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Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo sigillatura dente 1° figlio € 70,00

Costo sigillatura dente 2° figlio € 70,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 70,00 per il 1° figlio ed € 70,00 per il 2° figlio a totale carico di Infesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Richiesta di rimborso per sigillatura dente 1° figlio € 70,00
Richiesta di rimborso per sigillatura dente 2° figlio € 70,00
Nessuno scoperto, con il limite di € 40,00 per singolo dente
Indennizzo € 40,00 per il 1° figlio ed € 40,00 per il 2° figlio

D.5 INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI (SIA IN REGIME DI RICOVERO CHE
AMBULATORIALE)

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’osso mascellare o dell’osso
mandibolare

- neoplasie ossee della mandibola o della mascella

- cisti radicolari

- cisti follicolari

- adamantinoma

- odontoma

- asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- intervento per iperostosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico.

Si specifica che la “disodontiasi” e “lI'inclusione ossea” si riferiscono solo alla posizione
dell’elemento e quindi alla tipologia di estrazione ma non sono patologie.

L'impianto osteointegrato rientra nella presente garanzia se posizionato entro 12 mesi o entro

18 mesi in caso di intervento di rigenerativa tardiva dal trattamento chirurgico indennizzato ai
sensi della presente polizza e verificatosi durante la sua vigenza.
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In caso di comprovata e oggettiva impossibilita di eseguire I'intervento entro i termini sopra
indicati, Intesa Sanpaolo Protezione potra ammettere in copertura anche interventi effettuati
entro 15 mesi dall’estrazione (o 21 mesi in caso di rigenerazione tardiva), purche sempre
effettuati durante la vigenza contrattuale, qualora risulti dimostrato a livello medico un diretto
collegamento tra I'intervento implantologico e I'intervento chirurgico. In ogni caso, anche per
I'impianto osteointegrato trovano applicazione le condizioni di assicurazione vigenti al
momento del relativo posizionamento.

Documentazione medica per ottenere I'indennizzo:

radiografie e referti radiologici (datati e firmati dall’odontoiatra) per:

- osteiti mascellari

- iperostosi

- osteomi

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- intervento per iperstosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico

radiografie, referti radiologici e referti istologici, fotografie (datati e firmati dall’odontoiatra)
per:

- odontoma

- cisti follicolari/radicolari e/o asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- adamantinoma

- neoplasie ossee

- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico; per questo intervento si
rendono necessari anche radiografie/referti radiologici e fotografia digitale post intervento.
- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

L'indennizzo e previsto sia in regime ospedaliero sia in regime ambulatoriale.

Regime ospedaliero: in questo caso, oltre ai costi dell’équipe operatoria, sono compresi
(nei limiti previsti dalle coperture sotto elencate) quelli per:

- infervento chirurgico: onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista
e di chiunque partecipa all'intervento (come risulta dal referto operatorio); diritti di sala
operatoria e materiale di intervento, comprese le endoprotesi oltre agli impianti come
sopra indicato
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- assistenza medica, medicinali, cure: prestazioni mediche e infermieristiche,
consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e accertamenti diagnostici nel
periodo di ricovero

- rette di degenza: non sono comprese le spese voluttuarie.

D.5.1 MASSIMALE
Massimale: 2.000,00 euro per anno/nucleo familiare

D.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Rimborso del Ticket per il framite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: scoperto 35%.
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempio

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 2.000,00 anno/nucleo

Costo estrazione dente permanente € 400,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 400,00, di cui € 260,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 140,00 a carico dell’ Assicurato

E. PREVENZIONE

Per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso I'utilizzo di Strutture Sanitarie e
Medici/Professionisti convenzionati con il Network, & necessario richiedere
I’autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

La presente garanzia opera in continuita rispetto a quella prevista dal contratto in vigore nel
precedente triennio 2021 — 2023: per gli esami di prevenzione che possono essere eseguiti una
volta ogni due anni, chi avesse eseguito gli esami nel 2023 potra fruirne solo nel 2025; chi avesse
eseguito gli esami nel 2022 potra fruirne nel 2024 e poi nuovamente nel 2026.

Qualora il centro convenzionato autorizzato per lo svolgimento dei pacchetti di prevenzione si
dovesse trovare ad una distanza dalla residenza del Titolare caponucleo o dalla sede
dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel caso dilavoratore transfrontaliero superiore a 30
km, I'Assicurato avra diritto, previa richiesta di emissione del Voucher Salute® da parte della
Centrale Operativa, ad effettuare il pacchetto in una qualsiasi altra struttura appartenente alla
rete convenzionata che non abbia attivato la convezione dei pacchetti prevenzione con
applicazione delle condizioni previste dai centri appartenenti al Network. Tale agevolazione
chilometrica non trova applicazione per chi € all’estero.

Nellambito del Protocollo Adulti i massimali sono condivisi tra tutti i componenti del Nucleo
Familiare Maggiorenni.

E.1 PREVENZIONE BASE

E.1.1 PREVENZIONE BASE
Intesa Sanpaolo Protezione garantisce I'erogazione delle prestazioni sotto elencate.
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Esami del sangue:

alanina aminotransferasi ALT

aspartato Aminotransferasi AST

colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e morfologico completo
glicemia

trigliceridi

tempo di protrombina (PT)

urea

Gamma GT, tempo di tromboplastina parziale (PTT) e VES.

Urine: esame chimico, fisico e microscopico

Feci: ricerca del sangue occulto solo per screening del carcinoma del colon per Assicurati
di eta compresa tra 50 anni e 69 anni compiuti

Elettrocardiogramma di base

Le prestazioni devono essere effettuate in un’'unica soluzione una volta ogni due anni per
nucleo familiare.

E.1.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro a pacchetto

E.1.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.2. MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE TIROIDEE
Intesa Sanpaolo Protezione eroga una volta ogni due anni per nucleo familiare,
le prestazioni sotto elencate:

e TSH
o FT3
o FT4
e visita endocrinologica

Le prestazioni possono essere effettuate in due tempi (es. prima gli esami e poi la visita
endocrinologica) purche:
- entro il imite temporale di validita voucher se utilizzato il regime di assistenza
diretta
- senza limite temporale ma entro I'annualita assicurativa se utilizzato il regime
rimborsuale.
Trascorsi due anni I'Assicurato potra effettuare nuovamente le prestazioni tenendo
presente che i due anni saranno cosi calcolati:
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- per le prestazioni effettuate in forma diretta a decorrere dalla data di rilascio
del voucher

- per le prestazioni effettuate in regime rimborsuale dalla data della fattura
relativa della prima prestazione

E.1.2.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.3. PREVENZIONE SOVRACCARICO FUNZIONALE
Intesa Sanpaolo Protezione prevede la possibilita di effettuare una visita fisiatrica o
ortopedica una volta ogni due anni per nucleo familiare.

E.1.3.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.4 SINDROME METABOLICA

L'Assicurato  compila il questionario accedendo alla propria Area riservata
(www.fondometasalute.it).

Intesa Sanpaolo Protezione analizzera i contenuti ed entro 2 giorni verra comunicato
all’Assicurato I'esito delle valutazioni tramite email mettendo a disposizione le informazioni
sull’area riservata accessibile tramite username e password.

Indipendentemente dallo stato risultante dal questionario, verranno fornite all’ Assicurato
alcune indicazioni per consentire di assumere comportamenti e stili di vita piu corretti in
merito ad attivita fisica ed alimentazione, anche attraverso un regime dietetico
personalizzato.

Verrd inoltre comunicato I'esito della verifica e saranno messe a disposizione le informazioni
sull'area riservata accessibile framite username e password. L'Assicurato verra contattato
da Intesa Sanpaolo Protezione (via email, sms o telefono) periodicamente, per compiere
delle verifiche sulla effettiva applicazione delle indicazioni fornite.
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L'operativitd della garanzia € subordinata all’osservanza delle indicazioni fornite in ordine

al corretto stile di vita da adottare; a tal fine & attuato un monitoraggio nel tempo mediante
una cartella medica personale che sara attivata nell’ Area riservata.

Solo nel caso in cui I'Assicurato si frovi in uno stato di Sindrome Metabolica “non
conclamata”, poiché gli indicatori del rischio di Sindrome Metabolica devono essere
regolarmente monitorati, Intesa Sanpaolo provvederd all’organizzazione e al pagamento
delle prestazioni sotto indicate da effettuarsi con cadenza semestrale in strutture
appartenenti al Network indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e colesterolo HDL

e colesterolo totale

o (licemia

e trigliceridi
Solo nel caso in cui I' Assicurato si frovi in uno stato di Sindrome Metabolica “conclamata”
Intesa Sanpaolo Protezione provvederd, inolire, all’organizzazione e al pagamento delle
seguenti prestazioni da effettuarsi una volta I'anno in strutture appartenenti al Network
indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e Visita cardiologia piu prova da sforzo (ECG con prova da sforzo);

e Doppler carotideo

e Curva glicemica

e Ecocardiogramma

L' Assicurato potrd registrare questi parametri nella propria cartella medica online.

La presente copertura verra prestata fino alla scadenza del Piano sanitario, a partire dalla
data di compilazione del questionario.

Eventuali visite o accertamenti che si rendessero successivamente necessari potranno
essere fruiti dall’ Assicurato attraverso le strutture sanitarie del Network.

E.1.4.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale € illimitato

Regime rimborsuale: massimale 25,00 euro a pacchetto, elevato a 50,00 euro in caso di
sindrome metabolica conclamata

E.1.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.4.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.2 PREVENZIONE DONNA

E.2.1 PACCHETTO DONNA

Il Pacchetto Donna puo essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025), con eccezione della “Visita ginecologica + TEST HPV
(PAPILLOMA VIRUS)", prevista per Donne oltre i 30 anni, che pu0 essere eseguita solo una
volta nel triennio 2024-2026.
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Intesa Sanpaolo Protezione paga all’Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione tumore al seno/Sostegno periodo
menopausa/Prevenzione patologie secondo i seguenti Pacchetti:

Pacchetto A (in alternativa a pacchetto B)
Donne - oltre i 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Pacchetto B (in alternativa a pacchetto A)

Donne - tra 21 e 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Donne - oltre i 30 anni
Visita ginecologica + TEST HPV (PAPILLOMA VIRUS)

Pacchetto C (in aggiunta a pacchetto A o pacchetto B)

Donne —-tra 40 e 49 anni
. Visita senologica
. Mammografia

Donne - oltre i 50 anni
Mammografia

Donne - senza limiti di eta
Ecografia transvaginale

E.2.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.2.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

Esempio:

Una donna di 31 anni nel 2024 puo richiedere o il pacchetto A o il pacchetto B (Visita ginecologica + TEST HPV PAPILLOMA VIRUS)
e decidere di aggiungere anche il pacchetto C.

Nel 2026 potra usufruire solamente del pacchetto A e aggiungere eventualmente il pacchetto C.

E.2.2 ECOGRAFIA MAMMARIA BILATERALE (prestazione aggiuntiva al pacchetto donne -tra
30 e 39 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all’Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, un’ecografia mammaria bilaterale 1 volta ogni 2 anni (chi I'avesse eseguita nel
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2023 potra effettuarla nel 2025), quale prestazione aggiuntiva al pacchetto C Donne per le
Assicurate tra 30 e 39 anni.

E.2.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale e illimitato

Regime rimborsuale: massimale 36,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Donna

E.2.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.3. PREVENZIONE UOMO

E.3.1 PACCHETTO UOMO

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione patologie cardiovascolari/urologiche.

Il Pacchetto Uomo pu0d essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025).

Uomo - oltre i 21 anni
° visita cardiologica
° ecografia testicolare (eseguibile fino al compimento dei 40 anni)

Uomo - oltre i 50 anni

. PSA

° Rettosigmoidoscopia, pud essere autorizzata solo in ambito di screening del colon,
a seguito di esame della ricerca del sangue occulto delle feci risultato positivo

Uomo - senza limite di eta
. visita urologica
. ecografia prostatica (Ecografia transrettale)

E.3.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.3.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%
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E.3.2 PACCHETTO PREVENZIONE DEL CANCRO ALLA PROSTATA (aggiuntivo rispetto al
pacchetto uomini oltre i 50 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni sotto elencate 1 volta ogni 2 anni (chi avesse eseguito il pacchetto
nel 2023 potra effettuarlo nel 2025):

. PSA FREE

. 2 PRO PSA

E.3.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale e illimitato

Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Uomo

E.3.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

F. INVALIDITA PERMANENTE (per patologie o infortuni insorti anche prima dell'attivazione

della copertura sanitaria)

F.1 INVALIDITA PERMANENTE (DA MALATTIA O INFORTUNIO)

Il Piano Sanitario garantisce il sostegno alle persone che si trovano in condizioni di invalidita
permanente certificata da INPS o INAIL, alle condizioni di seguito descritte.

Destinatari: i lavoratori iscritti al Fondo che hanno maturato i requisiti di seguito indicati, in
conseguenza di un evento (patologia o infortunio) insorto anche prima dell’attivazione
della copertura sanitaria.

La garanzia opera esclusivamente per il lavoratore caponucleo iscritto a Metasalute.

Non opera né per i familiari a carico né per quelli non a carico.

Per avere accesso alle prestazioni si richiede la seguente certificazione:

- in caso di invalidita non piu rivedibile, I'ultimo verbale rilasciato dall'INPS o dall’INAIL

- in caso di invalidita rivedibile, I'ultimo verbale disponibile rilasciato dall'INPS o
dall'INAIL unitamente ad un’autocertificazione dell’Assicurato che attesti di non
essere ancora stato sottoposto a nuova revisione. Trattandosi di garanzia per la
quale viene erogato un importo una tantum, il grado di invalidita che determina
I'ammontare dell'indennitd & quello risultante dal verbale presentato al momento
della richiesta. A cid consegue che I'Assicurato non potrda richiedere eventuali
modifiche dell'importo dell'indennita a seguito di un eventuale successivo aumento
della percentuale di invalidita.

Il plafond di spesa € messo a disposizione una tantum (una volta sola nel triennio 2024-2026)
ed e utilizzabile esclusivamente per ottenere il rimborso delle spese sostenute: |'Assicurato
potra presentare una sola richiesta di rimborso nel corso del triennio, cumulativa di tutte le
spese sostenute per le prestazioni eseguite, anche nel caso in cui il massimale non fosse
stato consumato per intero.
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La domanda di rimborso puo pertanto contenere piu fatture purche relative a prestazioni
eseguite e fatturate nel corso della vigenza contrattuale e inviate in un’unica soluzione.
Nel caso in cui la domanda di rimborso abbia ad oggetto spese riferibili a piu prestazioni,
la data del sinistro sard quella di esecuzione dell’ultima prestazione.

A) Invalidita da infortunio sul lavoro o da malattie professionali certificata dall'INAIL:
a. Invalidita di grado compreso tra il 24% e il 33%

b. Invalidita di grado superiore a 33% e fino al 66%

c. Invalidita di grado superiore al 66% e fino al 100%.

Esempio: in caso di invalidita di grado 33,5%, la casistica di riferimento € quella di cui alla
lettera b.

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado tra 24% e 33%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di
sollevamento...)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivita quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 7.000,00 euro
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado superiore a 33% e fino al 66%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)
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4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

c. Invalidita con grado superiore a 66% e fino al 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori o prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd  ambientale ed abitativa, nonché a consentire |l
reinserimento familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche al fine di
rendere accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali ed adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 15.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

B) Invalidita per patologia certificata dall'INPS, di grado uguale o superiore all’80%.
a. di grado compreso fra I'80% e il 90%
b. di grado compreso tra il 91% e il 100%

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:
a. Invalidita con grado compreso tra 80% e 90%
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1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e

ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di sollevamento,

)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 8.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado compreso tra 91% e 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari o
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale ed abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di assistiti e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione

Massimale 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto/franchigia
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G.1 INTERVENTI CHIRURGICI MINORI ESEGUITI IN CHIRURGIA AMBULATORIALE O IN DAY-
SURGERY O IN DAY HOSPITAL

Se I'Assicurato deve effettuare un intervento chirurgico minore tra
- erniainguinale

- vene varicose

- fimosi

- fistole anali

- dito a scatto

- idrocele

- neuroma di Morton

- orchidopessi

- ragade anale

- dacriocistorinostomia

- intervento di cataratta

- intervento per tunnel carpale

- intervento per alluce valgo

- intervento per varicocele

- intervento di isteroscopia operativa per polipo endometriale

pud godere delle seguenti prestazioni:

Durante il ricovero/l'intervento

- onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

- diritti di sala operatoria, il materiale di intervento, gli apparecchi protesici e endoprotesici
o terapeutici applicati durante l'intervento, necessari a recuperare |'autonomia
dell’ Assicurato

- rette di degenza senza limite giornaliero, con esclusione di quelle che riguardano il
comfort o i bisogni non essenziali del degente

- prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici e trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo
diricovero diurno (Day Hospital, senza pernottamento)

- @ riconosciuta anche la prima notte di degenza in caso di trasformazione del regime
dell'intervento da Day Hospital o Day Surgery in regime di ricovero notturno.

Si precisa che per gli interventi di cataratta per gli Assicurati under 60 la Compagnia
richiede I'esito dell’esame fatto con la lampada a fessura.

Indipendentemente dall’eta dell’ Assicurato, la Compagnia indennizza il costo della sola
lente neutra; la differenza di costo con eventuale lente graduata resta a carico
dell’ Assicurato.

G.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta: limite di spesa annuo 1.500,00 euro per evento

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale: limite di spesa annuo 1.500 euro per evento.
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G.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 35%

Regime rimborsuale: scoperto 35%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se [I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 1.500,00 per evento

Costo dell'intervento € 1.300,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 1.300,00 di cui € 845,00a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 455,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 1.500,00 per evento

Richiesta di rimborso per intervento € 1.300,00
Scoperto 35%

Indennizzo € 845,00

Restano a carico dell’ Assicurato € 455,00

G.2 PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA (PMA) - TUTTE LE TECNICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la procreazione medicalmente assistita (PMA)
senza franchigie o scoperti per:

- prestazioni medico chirurgiche riferite alla tecnica della PMA, sempreché previste dal
Ministero della Salute

- trattamenti farmacologici collegati alla tecnica di fecondazione utilizzata.

Sono esclusi gli esami propedeutici e successivi al trattamento di Procreazione medicalmente
assisitita.

Le prestazioni saranno liquidate sempreché la fattura sia intestata al soggetto beneficiario
della prestazione, che dovra essere necessariamente assicurato ai sensi del presente contratto.
Pertanto, qualora sia assicurato o solo I'uvomo o solo la donna, le prestazioni indicate in fattura
dovranno riferirsi al soggetto beneficiario della prestazione e non saranno indennizzabili
prestazioni riferite a soggetti non assicurati o di sesso diverso rispetto a quello del soggetto
destinatario della prestazione eseguita.

G.2.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale di 700,00 euro anno/nucleo familiare
- Regime rimborsuale: massimale di 500,00 euro anno/nucleo familiare

G.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

G.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Non previsti.
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G.3 TRISOMIA 21 - SINDROME DI DOWN (FIGLI DEL TITOLARE CAPONUCLEO)

In caso di diagnosi di Trisomia 21 (Sindrome di Down) nei primi 3 anni di vita del neonato in
copertura, la garanzia prevede una indennita di 1.000,00 euro per anno/neonato massimo per
3 anni, sempre che la polizza sia operativa.

G.4 VISITE PSICOLOGICHE/PSICHIATRICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per un ciclo annuale di 10 sedute di psicoterapia
per:

- visite psicologiche/psichiatriche per anoressia o bulimia di assicurato in eta
adolescenziale (dai 12 ai 18 anni non compiuti)

- visite psicologiche/psichiatriche a seguito dellinsorgenza di grave malattia
oncologica.

Le visite psicologiche post parto sono riconosciute nellambito della garanzia “B.5
Pacchetto Maternita™.

G.4.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta: 350,00 euro anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro
anno/nucleo familiare.

G.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: nessuno scoperto/franchigia

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie

convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 350,00

Costo visita psicologica €150,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso visita psicologica €150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per visita
Indennizzo € 36,00
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G.5 LOGOPEDIA FIGLI MINORENNI

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per logopedia, a seguito di malattia, effettuata
da medico specialista o da logopedista diplomato.

G.5.1 MASSIMALE
Massimale: 100,00 euro anno/nucleo familiare.

G.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: nessuno scoperto/franchigia

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 20,00 euro a seduta.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 100,00

Costo 2 sedute dilogopedia €100,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 100,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 100,00

Richiesta di rimborso per 2 sedute di logopedia €100,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 20,00 euro a seduta
Indennizzo € 40,00 (€ 20,00 x 2)

H. PRESTAZIONI SOCIALI (SOLO PER | NUCLEI FAMILIARI CHE NEL CORSO DELL’ANNUALITA
NON HANNO USUFRUITO DI ALCUNA PRESTAZIONE SANITARIA

L'eventuale richiesta di indennizzo della prestazione sociale pud essere inoltrata
esclusivamente al termine di ciascuna annualita assicurativa in cui € stato effettuato |l
pagamento delle spese (ovvero a partire dal primo giorno dell’annualita assicurativa
successiva a quella del predetto pagamento) e comporta la rinuncia irrevocabile da parte
dell'assicurato a richiedere per la medesima annualitd assicurativa qualsiasi  altro
indennizzo (sia in forma diretta che a rimborso) per prestazioni sanitarie per I'intero Nucleo

familiare.

H.1 INDENNITA PER LE SPESE ASSISTENZIALI PER | FIGLI DISABILI DEL TITOLARE CAPONUCLEO
Intesa Sanpaolo Protezione corrisponde un indennizzo annuo ai figli disabili dei Titolari
caponucleo, inseriti in copertura, con invalidita riconosciuta superiore al 45%?8.
L'indennizzo € determinato in via forfettaria e rappresenta un contributo a fronte delle
spese sostenute per I'assistenza del disabile. L'indennizzo viene corrisposto a fronte della
presentazione di copia del certificato INPS e/o dall’ASL attestante I'invaliditd permanente
del figlio superiore al 45%. Per i minorenni sard sufficiente la certificazione emessa dall' ASL
di competenza, purché esaustiva.

18 Legge 68 del 1999 “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”.
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L'importo dell'indennizzo € di 750,00 euro per Nucleo familiare innalzato a 1.000,00 euro in
caso di nucleo familiare monoparentale o monoreddito.

Per il riconoscimento dell'indennizzo si fa riferimento all’anno di pagamento delle spese di
assistenza.

PIANO SANITARIO INTEGRATIVO MS2

Opera in caso di malattia o infortunio dell’ Assicurato verificatisi dopo la data di entrata in
copertura ad eccezione della garanzia di invalidita permanente, mentre I' Assicurazione &
operativa. La copertura include le malattie preesistenti alla stipula della polizza.

Massimali, submassimali, limiti, franchigie, scoperti, esclusioni e condizioni specifiche sono
spiegati in queste Condizioni, nelle singole garanzie e nell’allegato 1.

| limiti di indennizzo devono intendersi omnicomprensivi di quanto indennizzabile per singolo
evento.

Gli esempi forniti riportano costi di prestazione puramente indicativi.

Prestazioni

A) PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (ESTESE A TUTTI GLI
INTERVENTI CHIRURGICI, CON ECCEZIONE DI QUELLI PREVISTI DAI § D E G) ANCHE IN DAY
HOSPITAL, DAY SURGERY O IN REGIME AMBULATORIALE

e ricovero in istituto di cura per intervento chirurgico, interventi eseguiti in DH, DS o in
regime ambulatoriale

e indennita sostitutiva per intervento chirurgico

B) PRESTAZIONI EXTRARICOVERO/ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

¢ alta specializzazione

visite specialistiche

ticket per accertamenti diagnostici alta specializzazione e visite specialistiche
accertamenti diagnostici

pacchetto maternita

C) FISIOTERAPIA

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali, kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di infortunio

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria post intervento

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di malattia

D) ODONTOIATRIA

e cure dentarie

visita odontoiatrica e ablazione tartaro
visita pedodontica e/o ablazione tartaro
sigillatura denti figli minorenni

interventi chirurgici odontoiatrici

E) PREVENZIONE
e prevenzione base
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e pacchetto donna
e pacchetto uomo

F) INVALIDITA PERMANENTE
¢ invalidita permanente

G) ALTRE PRESTAZIONI

interventi chirurgici minori (in regime ambulatoriale, Day Hospital, Day Surgery)
procreazione medicalmente assistita (PMA)

trisomia 21 - Sindrome di Down (figli del Titolare caponucleo)

visite psicologiche/psichiatriche

logopedia figli minorenni

obesita infantile e adolescenziale per disturbi alimentari (anoressia e/o bulimia)
protesi/ausili medici ortopedici e acustici

cure termali

H) PRESTAZIONI SOCIALI
¢ indennita per le spese assistenziali sostenute per i figli disabili del Titolare caponucleo

L'estensione del Piano Sanitario ai familiari a carico comporta la condivisione dei massimali
annui indicati alle singole garanzie tra il titolare e i familiari aderenti.

| familiari che rientrano nella definizione di “Nucleo familiare non a carico” possono aderire
solo con massimali autonomi.

A. PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (estese a TUTTI gli

interventi chirurgici, con eccezione di guelli previsti dai 8 D e G) ed estensione ad interventi
eseguiti in DH, DS o in regime ambulatoriale

|1 A.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER INTERVENTO CHIRURGICO, INTERVENTI
: ESEGUITI IN DH, DS O IN REGIME AMBULATORIALE (TUTTI gli interventi chirurgici, con
eccezione di quelli previsti dai § D e G)

Prima del ricovero

Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei giorni prima dell’inizio
del ricovero (senza limite di giorni), purché pertinenti alla malattia/infortunio che ha reso
necessario il ricovero.

Durante il ricovero

e onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

o diritti di sala operatoria, materiale di intervento, apparecchi protesici e endoprotesici
o terapeutici applicati durante l'intervento, necessari al recupero dell’autonomia
dell’ Assicurato

e le rette di degenza senza limite giornaliero, escluse quelle concernenti il comfort o i
bisogni non essenziali del degente (ad esempio i costi per uso di telefono e televisione)
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e prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di
ricovero, purché erogati nello stesso reparto e non visia stato un trasferimento, anche senza
soluzione di continuita, ad altro reparto o ad altra struttura sanitaria

Dopo il ricovero

¢ Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche

e  prestazioni infermieristiche

e prestazioni per recuperare la salute, quali i trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure
termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera)

effettuati nei giorni successivi alla cessazione del ricovero (senza limite di giorni), purché resi
necessari dalla malattia o dall’infortunio che ha determinato il ricovero.

Sono compresi anche i medicinali prescritti allatto delle dimissioni dall'istituto di cura e
strettamente correlati all’'intervento eseguito.

Si precisa che le prestazioni post ricovero collegate ad un intervento avvenuto nel 2023 che
dovranno essere eseguite nel 2024, potranno essere erogate esclusivamente in forma
rimborsuale alle condizioni previste per I'evento principale (ricovero).

Tali prestazioni post ricovero possono essere effettuate presso una struttura convenzionata
con il Network oppure non convenzionata. Verranno applicate le condizioni (massimali ed
eventuali scoperti e franchigie) del regime prescelto per I'evento principale (ricovero).

Intervento di ricostruzione mammaria post mastectomia dovuta a tumore maligno della
mammella

Sono anche compresi gli interventi ricostruttivi per patologia neoplastica della mammella,
con condivisione del medesimo massimale previsto per I'intervento demolitivo.

Ove non sia possibile procedere alla ricostruzione durante I medesimo intervento
demolitivo, e pertanto I'intervento ricostruttivo venga eseguito in un secondo tempo in
vigenza di polizza, € comunque compreso I'intervento ricostruttivo ma con applicazione di
un sub-massimale una tantum (una sola volta nel triennio 2024-2026) pari a 4.000,00 euro
per evento a mammella. Tale limite € previsto per tutti i regimi di accesso alle prestazioni,
incluso il regime di assistenza diretta.

Si infendono esclusi dall’assicurazione gli interventi di simmetrizzazione e a scopo
profilattico.

Intervento laser correzione difetti visivi
La Compagnia indennizza le spese sostenute dall’ Assicurato per interventi laser per la
correzione di difetti visivi pari o superiori a 7 diottrie per ciascuno dei due occhi.

Retta di degenza del’ Accompagnatore
Spese per vitto e pernottamento in Istituto di cura o struttura alberghiera per un
accompagnatore dell'Assicurato, documentate con fatture, notule, ricevute, ecc.
e Sono escluse le spese concernenti il comfort o i bisogni non essenziali (ad esempio
4 icostiper uso di telefono e televisione)

Trasporto sanitario
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. Trasporto con ambulanza dell'Assicurato presso un lIstituto di Cura (andata ed
anche relativo ritorno) e da un Istituto di Cura a un altro, sia in Italia che all’Estero
senza limite chilometrico, in caso di necessita relativa all’evento (valutata in

y relazione all’andata) e cioe:
- se l'Assicurato deve ricevere un trasporto medicalmente attrezzato
- osel'Assicurato accede ailocali di pronto Soccorso con codice rosso.

In ogni caso € escluso I'utilizzo di eliambulanze.

A.1.1 MASSIMALI

Tutte le spese previste dalle garanzie di cui al paragrafo A, fermi rimanendo gli specifici
sottolimiti e condizioni, erodono i seguenti massimali condivisi (ad esempio: nel caso in cui
['Assicurato sostenga un intervento chirurgico ordinario in _assistenza diretta (massimale
18.000,00 euro) e riceva un indennizzo di 16.000,00 euro, potra ottenere fino a 2.000,00 euro
di_ulteriore indennizzo, anche in regime rimborsuale, per spese connesse al medesimo

intervento).

- Assistenza Diretta: illimitato per tutti gli interventi chirurgici (con eccezione di quelli
previsti dai 8 D e G). La somma massima erogabile una tantum (una volta sola nel triennio
2024-2026) per intervento ricostruttivo della mammella post mastectomia dovuta a tumore
maligno effettuato in un secondo tempo rispetto all’intervento demolitivo ma comunque
in vigenza di polizza € pari a € 4.000,00 ad evento a mammella.

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale:

Limiti di spesa annui specifici per ogni singolo intervento (- allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici), in base alla tipologia di intervento:

o 18.000,00 euro Interventi Chirurgici ordinari

o 22.500,00 euro Interventi Chirurgici complessi

. 45.000,00 euro Trapianti

o Interventi non compresi nell'allegato: 8.000,00 euro per intervento.

In_caso di intervento ricostruttivo della mammella post mastectomia dovuta a tumore
maligno della mammella effettuato in un secondo tempo rispetto all’'intervento demolitivo
ma comunque in vigenza di polizza, il sub massimale una tantum (una volta sola nel triennio
2023-2026)_e di 4.000,00 euro ad evento a mammella.

Utilizzo di strutture convenzionate con il Network e medico/prestazione non
convenzionati

Si precisa che la richiesta di autorizzazione di un ricovero in forma diretta viene concessa
solo quando risultino convenzionati sia la struttura sanitaria, sia la prestazione richiesta e sia
il medico che la deve eseguire. In tutti gli aliri casi I'autorizzazione non sara concessa e
I’ Assicurato, una volta sostenute le spese del ricovero, potrd chiederne il imborso, sempre
che sussistano tuttii presupposti previsti dal presente contratto: in tali casi saranno applicate
le condizioni del regime rimborsuale a tutte le spese sostenute, anche a quelle riferibili ad
una struttura convenzionata o a un medico convenzionato.

In ogni caso, se I'Assicurato €& residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.
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Tutti gli interventi chirurgici con limiti massimi o sub massimali includono anche gli interventi
concomitanti, se riferiti alla stessa branca medica e sempre se compresi in copertura. In
particolare, saranno ricompresi anche:

e (gli interventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria (per esempio
colecistectomia laparoscopica e asportazione di cisti renale) ed effettuabili attraverso
la medesima via d'accesso, sono compresi nel sub-massimale o plafond presente in
polizza, se previsti;

e (gliinterventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria ma con diversa
via d'accesso (per esempio artrodesi vertebrale D4-D6 e artrodesi vertebrale L3-L5) sono
rimborsabili al 50%.

A.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: spese per ticket sanitari 0 per trattamento
alberghiero (vitto e pernottamento, esclusi i comfort) rimasti a carico dell’ Assicurato

A.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Assistenza diretta:
- scoperto del 15% per gli interventi rientranti nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi
Chirurgici
- scoperto del 35% per gli interventi che non rientrano nell’Allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici
Regime rimborsuale:
- scoperto del 15% per gli interventi rientranti nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi
Chirurgici
- scoperto del 35% per gli interventi che non rientrano nell’Allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale:
- rimborso dei ticket sanitari senza applicazione di scoperti/franchigie

Esempi prestazioni ospedaliere a seguito di intervento chirurgico:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo dell'intervento di mastectomia per neoplasia € 14.298,00

Scoperto del 35% in quanto intervento non presente nell’allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici
Prestazione autorizzata € 14.298,00 di cui € 9.293,70 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 5.004,30 a carico dell’ Assicurato)
Regime rimborsuale

Massimale € 8.000,00

Richiesta di rimborso per intervento di mastectomia per neoplasia € 14.298,00

Scoperto del 35% in quanto intervento non presente nell’allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici
Indennizzo € 8.000,00 pari all'importo massimo indennizzabile per intervento

A.2 INDENNITA SOSTITUTIVA PER INTERVENTO CHIRURGICO (TUTTI gli interventi chirurgici, con

eccezione di quelli previsti dai § D e G e solo per ricoveri con intervento chirurgico
comportanti pernottamento - no day hospital e day surgery)

' Se I'Assicurato non sostiene spese per il ricovero a seguito di intfervento chirurgico

(esteso a TUTTI gli interventi chirurgici, con eccezione di quelli previstidai 8 D e G)

@ né per altra prestazione connessa, incluse le prestazioni pre e post ricovero

(eccetto eventuali spese sostenute durante il ricovero per trattamento alberghiero

o ticket sanitari), Intesa Sanpaolo Protezione paga un'indennitd di 100,00 euro per

ciascun giorno di ricovero e per un massimo di 150 giorni per ricovero, per far fronte alle
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necessita legate al recupero a seguito della malattia o dell'infortunio, e favorire cosi
l'autonomia e la permanenza a domicilio.

Per il calcolo dei giorni, il primo e I'ultimo giorno diricovero sono considerati come un unico
giorno.

Qualora I'Assicurato abbia richiesto I'indennizzo (sia in forma di assistenza diretta che
attraverso il regime rimborsuale) di prestazioni prima, durante e dopo il ricovero di cui alla
lettera A.1. non avra diritto a ottenere |'indennita sostitutiva.

L'indennita sostitutiva non si applica se alla permanenza nei locali del pronto
soccorso/astanteria non segue il ricovero nella medesima struttura.

B. PRESTAZIONI EXTRA RICOVERO/ ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Si precisa che le prestazioni previste dalla presente garanzia alle lettere B.1, B.2 e B.4 sono
indennizzabili nellambito di un massimale di 5 prestazioni annue per nucleo familiare
(massimale che non si applica nel caso di presenza di figli disabili nel nucleo familiare). |l
conteggio viene effettuato con riferimento ad ogni singola prestazione, anche nel caso in
cui fossero eseguite piu prestazioni assieme, riferibili alla medesima prescrizione medica.
Pertanto, I'Assicurato dovrd manifestare la propria volontd rispetto alla prestazione che
intfende richiedere a rimborso, selezionando correttamente I'apposita funzionalitd messa a
disposizione in Area Riservata/APP oppure inserendole nel modulo cartaceo.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I' Assicurato, per quanto possibile, dovrd chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).

In presenza di una fattura contenente piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica:

- nelcasoin cuila fattura riporti il costo di ogni singola prestazione, I'Assicurato dovrd
indicare nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui vuole ottenere |l
rimborso, avvalendosi dell'apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo. In caso contrario, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione richiesta e la fattura non potra
piu essere utilizzata per chiedere il imborso delle altre prestazioni;

- nel caso in cui la fattura non riporti il costo di ogni singola prestazione, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione della tipologia valorizzata
dall’ Assicurato nell’inoltrare la richiesta e la fattura non potrd piu essere utilizzata per
chiedere il imborso di altre prestazioni.

Esempi:
Faftura unica di 110 € per Visita e Accerfamento Diagnostico eseguiti lo stesso giorno e riferibili alla medesima prescrizione medica
IPOTESI 1: nella fattura viene indicato il costo di 70 € riferibile alla Visita e di 40 € riferibile all’ Accertamento

CASO A: I'Assicurato chiede il imborso della sola Visita. L' Assicurato ottiene il imborso di 50 € (sub-massimale per singola Visita),
viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non pud piu essere utilizzata per ottenere il imborso dell' Accertamento.

CASO B: I'Assicurato chiede il imborso del solo Accertamento. L' Assicurato oftiene il imborso di 30 € (sub-massimale per singolo
Accertamento), viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non puo piu essere utilizzata per ottenere il imborso
della Visita.

CASO C: I' Assicurato, inserita la richiesta di rimborso della Visita, prosegue e inserisce contestualmente la richiesta di imborso

anche dell’Accertamento, in quanto riferito alla medesima prescrizione medica. L'Assicurato ottiene il imborso di 50 € per la
Visita e di 30 € per I'’Accertamento e vengono conteggiatate 2 prestazioni indennizzate.
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IPOTESI 2: nella fattura viene indicato il costo di 110 € riferibile alle prestazioni Visita e Accertfamento, senza alcun dettaglio relativo

al costo di ciascuna delle prestazioni

In questo caso I' Assicurato potra utilizzare la fattura per chiedere il rimborso di una sola prestazione e otterrd 50 € (submassimale
per singola Visita) oppure 30 € (submassimale per Accerftamento) a seconda di quale sia la tipologia di prestazione valorizzata in
sede dirichiesta di rimborso (Visita oppure Accertamento). Viene quindi conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non

pPUO piu essere utilizzata per oftenere il imborso dell’ altra prestazione eseguita.

B.1 ALTA SPE
Sono compr

CIALIZZAZIONE
esi:

- Alta diagnostica radiologica (compresi esami stratigrafici e contrastografici, anche

digitale’

')

Angiografia

Artrografia

Broncografia

Cistografia

Cistouretrografia
Colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
Colangiografia percutanea (PTC)
Colangiografia trans Kehr
Colecistografia
Dacriocistografia/Dacriocistotac
Defecografia

Fistolografia

Flebografia

Fluorangiografia

Galattografia
Isterosalpingografia

Mielografia

Retinografia

Scialografia

Splenoportografia

Urografia
Vesciculodeferentografia
Videoangiografia

Wirsunggrafia

- Accertamenti

Accertamenti endoscopici

Doppler

Ecocardiografia

Elettroencefalogramma

Elettromiografia

PET

Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN)
Scintigrafia

Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale)

Alta specializzazione aggiuntiva

Amniocentesi o villocentesi
Densitometria ossea computerizzata (MOC)
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- Ulteriori prestazioni:
- Cisternografia

Si precisa che sono comprese in garanzia:

- la coronarografia (con anche i costi della sala emodinamica)

- la colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
anche se eseguite in regime di ricovero; sono a carico di Intesa Sanpaolo Protezione i soli
costi dell’accertamento.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i costi a
carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili dovute
ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della Struttura
qualora sia ritenuto necessario a livello medico. Qualora I'accertamento in fase di
esecuzione richieda altre prestazioni non preventivamente autorizzabili o si tramuti in
intervento chirurgico ambulatoriale (es. colonscopia con polipectomia), verra comunque
mantenuta I'autorizzazione della parte diagnostica inviata e si procedera alla rettifica per
le prestazioni autorizzabili con ricalcolo dello scoperto a carico dell’ Assicurato.

Le biopsie effettuate durante I'accertamento si considerano comprese nell’accertamento
stesso.

B.1.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili*® nel nucleo familiare.

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 70,00
euro per accertamento

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell’Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare

Costo della Angiografia € 125,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 125,00, € 75,00 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 50,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare

Richiesta di rimborso per Angiografia € 125,00

19 per figli con disabilita siintendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata
0 progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e tale da
determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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Limite massimo indennizzabile € 70,00
Rimborso € 70,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 55,00 a carico dell’ Assicurato.

B.2 VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
- visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, escluse le visite
e odontoiatriche e ortodontiche
- solo una prima visita psichiatrica e prima visita psicologica per accertare la
presenza di eventuali patologie.
- infiltrazioni specifiche per patologie da sovraccarico funzionale (e malattie
legate alle osteopatie) di colonna, spalla e ginocchio

B.2.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili2® nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: franchigia 45,00 euro

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all' Assicurato fino a 50
euro a visita

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Asistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Costo della visita ortopedica euro 65,00

Franchigia euro 45,00

Prestazione autorizzata € 65,00 di cui € 20,00 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 45,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Limite massimo indennizzabile per ciascuna visita €50,00

Richiesta di rimborso per visita ortopedica € 65,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 50,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 15,00 a carico dell’ Assicurato

20 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,

stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e

tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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B.3 TICKET PER ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ALTA SPECIALIZZAZIONE E VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa i ticket sanitari per accertamenti diagnostici, alta
specializzazione e visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, esclusi gli
accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I’ Assicurato, per quanto possibile, dovra chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).
In presenza di un documento di spesa contenente piu prestazioni riferibili alla stessa
prescrizione medica:
- se tutte le prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e risulta riportato il costo
di ciascuna o comunque risulta chiaramente indicato che tutte quante sono state
erogate in regime pubblico, I'Assicurato dovrd indicare nell’ambito della stessa
richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il imborso, valorizzando sempre la garanzia
“Ticket” avvalendosi del’apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo
- se alcune prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e altre a pagamento e
risulta riportato il costo di ciascuna prestazione, I'Assicurato dovrd indicare
nellambito della stessa richiesta futte le prestazioni di cui chiede il rimborso,
valorizzando la garanzia cui le stesse si riferiscono (es. Ticket per quelle eseguite
eseguite in regime pubblico, Alta Specializzazione o Visite specialistiche per quelle
eseguite a pagamento)avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione
in Area Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo
- se nel documento di spesa non e riportato il costo di ciascuna prestazione e
I’ Assicurato avanza una domanda di rimborso, la Compagnia rimborserda una sola
prestazione alle condizioni previste dalla garanzia valorizzata: nel caso in cui
I’ Assicurato abbia valorizzato la garanzia Ticket, ricevera un importo pari a quello
previsto per il ticket dalla legge in vigore. Il documento di spesa non potra essere piu
utilizzato per chiedere il imborso delle altre prestazioni.

Esempio:

Fattura complessiva di €186,15 da cui non si evince lo scorporo degli importi delle prestazioni effettuate in regime di solvenza (a
pagamento) o in regime pubblico

Indennizzo: la Compagnia indennizzerd I'importo di € 36,15 in ticket.

L'importo residuo pari a € 150 resta a carico dell’ Assicurato

B.3.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/nucleo

B.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.4 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per gli esami di laboratorio e gli
accertamenti diagnostici diversi da quelli previsti nella garanzia “B.1 Alta
6 specializzazione”.

4
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Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i costi a
carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili dovute
ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della Struttura
gualora sia ritenuto necessario a livello medico.

B.4.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili?! nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Assistenza Diretta
Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 30,00
euro a fattura

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Costo dell’accertamento
diagnostico € 190,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 190,00, di cui € 114,00 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 76,00 a carico dell’ Assicurato.
Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare

Limite massimo indennizzabile per ciascuna fattura €30,00

Richiesta di rimborso per accertamento diagnostico € 190,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 30,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 160,00 a carico dell’ Assicurato.

B.5 PACCHETTO MATERNITA

B.5.1 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ED ANALISI LABORATORIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga, in assenza di patologia, salvo quanto previsto di seguito

per amniocentesi o villocentesi per Assicurate di eta inferiore ai 35 anni, le spese per:

- ecografie e analisi di laboratorio (esami ematochimici, analisi microbiologiche) in
gravidanza, translucenza nucale e ogni altro tipo di accertamento diagnostico per
monitorare la gravidanza e lo sviluppo del feto recepito dal Nomenclatore Tariffario
del SSN

- test genetici prenatali (E.G. Harmony Test, Prenatal Safe) su DNA Fetale

- amniocentesi o villocentesi:

e perle donne di 35 anni o0 piu: possono essere erogate senza prescrizione

21 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,
stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e
tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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e per le donne di meno di 35 anni: possono essere erogate solo nel caso di

malformazione familiare in parenti di primo grado o nel caso di patologie sospette
della madre o del feto.

B.5.1.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.2 Visite di controllo ostetrico ginecologiche”

B.5.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.2 VISITE DI CONTROLLO OSTETRICO GINECOLOGICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- visite di controllo ostetrico ginecologiche effettuate nel corso della gravidanza da
medici specializzati in ostetricia ginecologia

- conftrolli ostetrici effettuati da personale sanitario abilitato all’esercizio della professione
di ostetrica o iscritto all’apposito albo professionale

- una visita anestesiologica in caso di programmazione di parto cesareo o di parto
indolore.

Massimo 4 visite/controlli, elevate a 6 per gravidanza a rischio.

B.5.2.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.1 Accertamenti diagnostici ed esami di laboratorio”.

B.5.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.3 SUPPORTO PSICOLOGICO POST PARTO

Intesa Sanpaolo Protezione copre le spese per:

- massimo 3 visite psicologiche

- entro 3 mesi dal parto, avvenuto nellanno di copertura.
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B.5.3.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta: massimale illimitato
- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: massimale illimitato

B.5.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 36
euro a visita

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo di 2 visite psicologiche € 65,00 I'una

Nessuno scoperto/franchigia

Prestazione autorizzata € 65,00 I'una.

Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Limite massimo indennizzabile per visita € 36,00

Richiesta di rimborso per 2 visite psicologiche €130,00 (€ 65,00 I'una)
Nessuno scoperto/franchigia

Indennizzo € 72,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 58,00 a carico dell’ Assicurato.

C. FISIOTERAPIA

Le prestazioni previste dal presente paragrafo devono essere effettuate solo in Centri
medici, da:

o] medico specialista

o] fisioterapista (laurea in fisioterapia conseguita dopo il 17 marzo 1999 o e
diploma universitario in fisioterapia o diploma universitario di fisioterapista
conseguiti dal 1994 al 2002, fatti salvi ulteriori requisiti richiesti dalla legge) ‘
o] Fisiokinesiterapista, Terapista della riabilitazione, Tecnico fisioterapista della

riabilitazione, Terapista della riabilitazione dell’apparato motore, Massofisioterapista
diplomati entro il 17 marzo 1999 con corso iniziato entro il 31 dicembre 1995 (fatti salvi ulteriori
requisiti richiesti dalla legge).

C.1 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI INFORTUNIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e
agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-
scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria a seguito di
infortunio:

- dal 1° giorno successivo all'infortunio (avvenuto durante la copertura assicurativa)
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- solo a fini riabilitativi e correlati alla lesione cagionata dall’infortunio
- in presenza di un certificato di Pronto Soccorso.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioe
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
o la laserterapia a fini estetici)

C.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.

In tal caso:

o oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature
elettromedicali necessarie per un trattamento adeguato e completo.

o il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di
qualita (ISO 9001/ UNI EN ISO 9001)

o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate
dal Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza
elettrica

o il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla

normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare
un servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna
attrezzature, alle terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica
amministrativa.
o il servizio & disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
o le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate
direttamente alle Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le prestazioni applicando uno
scoperto del 30% e fino a 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.
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Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 148,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €92,00 a carico
dell’Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile € 25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

C.2 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA POST INTERVENTO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria:

- solo a fini riabilitativi e correlati alla patologia che ha reso necessario I'intervento

- senza limitazione di giorni post intervento

- indennizzabili secondo i termini riportati alla garanzia “A.1 Ricovero in istituto di cura per
intervento chirurgico”.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioe
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.2.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza Diretta domiciliare: 500,00 euro per anno/nucleo
familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

¢ |limiti di indennizzo comprendono tutto quanto indennizzabile per singolo evento.

C.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato puo chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo.
¢ il Servizio di Fisioterapia Domiciliare e certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001 / UNI EN ISO 9001)
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¢ tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa.
e il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
e e prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: scoperto 30%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato €& residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato
Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 148,00 di cui 108,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 92,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Indennizzo € 168,00 (€ 240,00 — 30%)

C.3 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI MALATTIA

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotori effettuati a seguito di

malattia e ad essa correlati.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)
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C.3.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per

anno/nucleo familiare
- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per

anno/nucleo familiare

C.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta  domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione direttamente
al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo
e il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001/ UNI EN ISO 9001)
e tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa
e il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
e le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell'utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 25 euro ad accesso
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese applicando uno
scoperto del 30% e fino 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 25,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 143,00 (€ 240,00 — 30% - 25€) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione € €97,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile €25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute
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D. ODONTOIATRIA

Relativamente alla presente garanzia, per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso
I'utilizzo di Strutture Sanitarie e Medici/Professionisti convenzionati con il Network, €
necessario richiedere I'autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

Se tramite il portale si verifica che il centro convenzionato per le prestazioni dista dalla
residenza del Titolare caponucleo o dalla sede dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel
caso dilavoratore transfrontaliero piu di 30 km, le spese sostenute dall'Assicurato che effettui
le prestazioni in una qualsiasi struttura non convenzionata saranno rimborsate alle stesse
condizioni previste dalla diretta. L'Assicurato dovra allegare alla richiesta di rimborso il
modulo, disponibile in area riservata, che attesta la mancanza di strutture convenzionate e
che deve avere data antecedente a quella della prestazione.

Tale agevolazione non vale per chi € all’estero.

D.1 CURE DENTARIE
0 Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
4 cure odontoiatriche (paradontologia) — ad es. levigature — e diagnhostica
dentale — ad es. ortopanoramica, rx endorale). Non sono comprese |'orfodonzia
(ad. es. terapia ortodontica) e la gnatologia (ad es. bite notturno, placca di svincolo);
- terapie conservative (ad es. otturazioni, ricostruzione di angoli);
- terapie canalari (ad es. endodonzia, pulpotomia);
- protesi dentarie solo su elementi trattati chirurgicamente in vigenza di copertura (ad
esempio: corone provvisorie e definitive). Non sono riconosciute in caso di edentulia e in
caso di manutenzione corone o sostituzione impianti. Non sono comprese le protesi su
impianti. Le spese sono riconosciute anche per protesi su denti trattati endodonticamente
(devitalizzati), ad es. perno moncone.
Le protesi dentarie rientrano nella presente garanzia se posizionate entro 12 mesi dal
trattamento chirurgico indennizzato ai sensi della presente polizza e verificatosi durante la
sua vigenza.
E necessario allegare documentazione radiografica da cui si evinca che I'elemento & stato
devitalizzato in corso di validitd della polizza, mentre I'Assicurato era in copertura e
comunque non oltre il imite di 12 mesi.

D.1.1 MASSIMALE

Assistenza Diretta: massimale 2.500,00 euro anno/nucleo familiare

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa € di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.2 Visita odontoiatrica e
ablazione tartaro”.

D.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: scoperto 35%.
Regime rimborsuale: scoperto 25%
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Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 2.500,00 anno/nucleo familiare

Costo della Cavita di 2a classe di BLACK € 170,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 170,00, di cui € 110,50 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 59,50 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 400 anno/nucleo familiare condiviso con "Visita odontoiatrica e ablazione tartaro”
Richiesta di imborso per Cavita di 2a classe di BLACK (terapia conservativa) € 170,00

Scoperto 25%

Indennizzo € 127,50 (€ 170 — 25%)

D.2 VISITA ODONTOIATRICA E ABLAZIONE TARTARO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

° Visita odontoiatrica e trattamento di ablazione del tartaro (1 volta I'anno, in una
unica seduta, per ciascuna persona di eta superiore a 15 anni compiuti appartenente al
nucleo familiare).

Rientrano in garanzia visite odontoiatriche e trattamenti di ablazione tartaro anche non
propedeutici alle cure o alle terapie stesse, all'applicazione delle protesi e alle prestazioni
ortodontiche.

Nel caso di utilizzo dell’ Assistenza diretta, le strutture del Network erogano nella stessa
seduta sia la visita odontoiatrica che |I'ablazione tartaro, in coerenza con quanto previsto
dalla presente garanzia.

Nel caso di accesso presso una struttura non convenzionata, I’ Assicurato dovrad richiedere
alla struttura I'esecuzione delle due prestazioni (visita odontoiatrica e ablazione tartaro)
nella stessa seduta; nel caso la fattura riporti solo una delle due prestazioni (ad esempio la
sola ablazione tartaro), la Compagnia rimborsera comunque la fattura, alle condizioni
riportate nella presente garanzia, fermo rimanendo che I'Assicurato non potrd eseguire
I'altra prestazione nel corso della stessa annualita.

D.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: massimale illimitato

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa e di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.1 Cure dentarie”

D.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Scoperto 25% e massimo 45,00 euro anno/persona
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.3 VISITA PEDODONTICA E/O ABLAZIONE TARTARO
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
. Visita pedodontica e/o ablazione tartaro (1 volta I'anno).
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D.3.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti.

Regime rimborsuale: massimo 45,00 euro anno/persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.4 SIGILLATURA DENTI FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la sigillatura denti dei figli minorenni.

D.4.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: non previsti.
Regime rimborsuale:

. non sono previsti franchigie e scoperti
o massimo 40,00 euro anno per singolo dente
o massimo 2 denti a persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo sigillatura dente 1° figlio € 70,00

Costo sigillatura dente 2° figlio € 70,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 70,00 per il 1° figlio ed € 70,00 per il 2° figlio a totale carico di Infesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Richiesta di rimborso per sigillatura dente 1° figlio € 70,00
Richiesta di rimborso per sigillatura dente 2° figlio € 70,00
Nessuno scoperto, con il limite di € 40,00 per singolo dente
Indennizzo € 40,00 per il 1° figlio ed € 40,00 per il 2° figlio

D.5 INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI (SIA IN REGIME DI RICOVERO CHE
AMBULATORIALE)

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
- osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’osso mascellare o dell’ osso
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mandibolare

- neoplasie ossee della mandibola o della mascella

- cisti radicolari

- cisti follicolari

- adamantinoma

- odontoma

- asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- intervento per iperostosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose
- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico.

Si specifica che la “disodontiasi” e “lI'inclusione ossea” si riferiscono solo alla posizione
dell’elemento e quindi alla tipologia di estrazione ma non sono patologie.

L'impianto osteointegrato rientra nella presente garanzia se posizionato entro 12 mesi o entro
18 mesi in caso di intervento di rigenerativa tardiva dal trattamento chirurgico indennizzato ai
sensi della presente polizza e verificatosi durante la sua vigenza.

In caso di comprovata e oggettiva impossibilita di eseguire I'intervento entro i termini sopra
indicati, Intesa Sanpaolo Protezione potra ammettere in copertura anche interventi effettuati
entro 15 mesi dall’estrazione (o 21 mesi in caso di rigenerazione tardiva), purche sempre
effettuati durante la vigenza contrattuale, qualora risulti dimostrato a livello medico un diretto
collegamento tra I'intervento implantologico e I'intervento chirurgico. In ogni caso, anche per
I'impianto osteointegrato trovano applicazione le condizioni di assicurazione vigenti al
momento del relativo posizionamento.

Documentazione medica per ottenere I'indennizzo:

radiografie e referti radiologici (datati e firmati dall’'odontoiatra) per:

- osteiti mascellari

- iperostosi

- osteomi

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- intervento per iperstosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
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- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)
- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata
- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico

radiografie, referti radiologici e referti istologici, fotografie (datati e firmati dall’'odontoiatra)
per:

- odontoma

- cisti follicolari/radicolari e/o asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- adamantinoma

- neoplasie ossee

- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico; per questo intervento si
rendono necessari anche radiografie/referti radiologici e fotografia digitale post intervento.
- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

L'indennizzo e previsto sia in regime ospedaliero sia in regime ambulatoriale.

Regime ospedaliero: in questo caso, olfre ai costi dell’équipe operatoria, sono compresi
(nei limiti previsti dalle coperture sotto elencate) quelli per:

- intervento chirurgico: onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista
e di chiunque partecipa all'intervento (come risulta dal referto operatorio); diritti di sala
operatoria e materiale di intervento, comprese le endoprotesi oltre agli impianti come
sopra indicato

- assistenza medica, medicinali, cure: prestazioni mediche e infermieristiche,
consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e accertamenti diagnostici nel
periodo diricovero

- rette di degenza: non sono comprese le spese voluttuarie.

D.5.1 MASSIMALE
Massimale: 2.500,00 euro per anno/nucleo familiare

D.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 35%.
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia
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Esempio

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 2.500,00 anno/nucleo

Costo estrazione dente permanente € 400,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 400,00, di cui € 260,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 140,00 a carico dell’ Assicurato

E. PREVENZIONE

Per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso I'utilizzo di Strutture Sanitarie e
Medici/Professionisti convenzionati con il Network, & necessario richiedere
I'autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

La presente garanzia opera in continuita rispetto a quella prevista dal contratto in vigore nel
precedente triennio 2021 — 2023: per gli esami di prevenzione che possono essere eseguiti una
volta ogni due anni, chi avesse eseguito gli esami nel 2023 potra fruirne solo nel 2025; chi avesse
eseguito gli esami nel 2022 potra fruirne nel 2024 e poi nuovamente nel 2026.

Qualora il centro convenzionato autorizzato per lo svolgimento dei pacchetti di prevenzione si
dovesse trovare ad una distanza dalla residenza del Titolare caponucleo o dalla sede
dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel caso dilavoratore transfrontaliero superiore a 30
km, I'Assicurato avra diritto, previa richiesta di emissione del Voucher Salute® da parte della
Centrale Operativa, ad effettuare il pacchetto in una qualsiasi altra struttura appartenente alla
rete convenzionata che non abbia attivato la convezione dei pacchetti prevenzione con
applicazione delle condizioni previste dai centri appartenenti al Network. Tale agevolazione
chilometrica non trova applicazione per chi € all’estero.

Nellambito del Protocollo Adulti i massimali sono condivisi tra tutti i componenti del Nucleo
Familiare Maggiorenni.

E.1 PREVENZIONE BASE

E.1.1 PREVENZIONE BASE
Intesa Sanpaolo Protezione garantisce I'erogazione delle prestazioni sotto elencate.

Esami del sangue:

alanina aminotransferasi ALT

aspartato Aminotransferasi AST

colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e morfologico completo
glicemia

trigliceridi

tempo di protrombina (PT)

urea

Gamma GT, tempo di tromboplastina parziale (PTT) e VES.

Urine: esame chimico, fisico e microscopico
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Feci: ricerca del sangue occulto solo per screening del carcinoma del colon per Assicurati

di eta compresa tra 50 anni e 69 anni compiuti
Elettrocardiogramma di base

Le prestazioni devono essere effettuate in un'unica soluzione una volta ogni due anni per
nucleo familiare.

E.1.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro a pacchetto

E.1.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.2. MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE TIROIDEE
Intesa Sanpaolo Protezione eroga una volta ogni due anni per nucleo familiare,
le prestazioni sotto elencate:

e TSH
e FT3
o FT4
e visita endocrinologica

Le prestazioni possono essere effettuate in due tempi (es. prima gli esami e poi la visita
endocrinologica) purche:
- entro il limite temporale di validita voucher se utilizzato il regime di assistenza
diretta
- senza limite temporale ma enfro I'annualita assicurativa se utilizzato il regime
rimborsuale.
Trascorsi due anni I'Assicurato potra effettuare nuovamente le prestazioni tenendo
presente che i due anni saranno cosi calcolati:
- per le prestazioni effettuate in forma diretta a decorrere dalla data di rilascio
del voucher
- per le prestazioni effettuate in regime rimborsuale dalla data della fattura
relativa della prima prestazione

E.1.2.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
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- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.3. PREVENZIONE SOVRACCARICO FUNZIONALE
Intesa Sanpaolo Protezione prevede la possibilita di effettuare una visita fisiatrica o
ortopedica una volta ogni due anni per nucleo familiare.

E.1.3.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.4 SINDROME METABOLICA

L'Assicurato  compila il questionario accedendo alla propria Area riservata
(www.fondometasalute.it).

Intesa Sanpaolo Protezione analizzera i contenuti ed entro 2 giorni verra comunicato
all’Assicurato I'esito delle valutazioni tramite email mettendo a disposizione le informazioni
sull’area riservata accessibile tramite username e password.

Indipendentemente dallo stato risultante dal questionario, verranno fornite all’ Assicurato
alcune indicazioni per consentire di assumere comportamenti e stili di vita piu corretti in
merito ad attivita fisica ed alimentazione, anche attraverso un regime dietetico
personalizzato.
Verrd inoltre comunicato I'esito della verifica e saranno messe a disposizione le informazioni
sull’area riservata accessibile tramite username e password. L' Assicurato verrd contattato
da Intesa Sanpaolo Protezione (via email, sms o telefono) periodicamente, per compiere
delle verifiche sulla effettiva applicazione delle indicazioni fornite.
L'operativitd della garanzia € subordinata all’osservanza delle indicazioni fornite in ordine
al corretto stile di vita da adottare; a tal fine & attuato un monitoraggio nel tempo mediante
una cartella medica personale che sara attivata nell’ Area riservata.
Solo nel caso in cui I'Assicurato si trovi in uno stato di Sindrome Metabolica “non
conclamata”, poiché gli indicatori del rischio di Sindrome Metabolica devono essere
regolarmente monitorati, Intesa Sanpaolo provvedera all’organizzazione e al pagamento
delle prestazioni sotto indicate da effettuarsi con cadenza semestrale in strutture
appartenenti al Network indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e colesterolo HDL

e colesterolo totale

e (licemia

o trigliceridi
Solo nel caso in cui I' Assicurato si trovi in uno stato di Sindrome Metabolica “conclamata”
Intesa Sanpaolo Protezione provvederd, inolire, all’organizzazione e al pagamento delle
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seguenti prestazioni da effeftuarsi una volta I'anno in strutture appartenenti al Network
indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e Visita cardiologia piu prova da sforzo (ECG con prova da sforzo);

e Doppler carotideo

e Curva glicemica

e Ecocardiogramma

L' Assicurato potrd registrare questi parametri nella propria cartella medica online.

La presente copertura verra prestata fino alla scadenza del Piano sanitario, a partire dalla
data di compilazione del questionario.

Eventuali visite o accertamenti che si rendessero successivamente necessari potranno
essere fruiti dall’ Assicurato attraverso le strutture sanitarie del Network.

E.1.4.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale ¢ illimitato

Regime rimborsuale: massimale 25,00 euro a pacchetto, elevato a 50,00 euro in caso di
sindrome metabolica conclamata

E.1.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.4.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.2 PREVENZIONE DONNA

E.2.1 PACCHETTO DONNA

Il Pacchetto Donna pu0 essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025), con eccezione della “Visita ginecologica + TEST HPV
(PAPILLOMA VIRUS)”, prevista per Donne oltre i 30 anni, che puo essere eseguita solo una
volta nel triennio 2024-2026.

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione tumore al seno/Sostegno periodo
menopausa/Prevenzione patologie secondo i seguenti Pacchetti:

Pacchetto A (in alternativa a pacchetto B)
Donne - oltre i 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Pacchetto B (in alternativa a pacchetto A)

Donne - tra 21 e 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Donne - oltre i 30 anni
Visita ginecologica + TEST HPV (PAPILLOMA VIRUS)
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Pacchetto C (in aggiunta a pacchetto A o pacchetto B)

Donne —tra 40 e 49 anni
. Visita senologica
° Mammografia

Donne - oltre i 50 anni
Mammografia

Donne - senza limiti di eta
Ecografia transvaginale

E.2.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.2.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

Esempio:

Una donna di 31 anni nel 2024 puo richiedere o il pacchetto A o il pacchetto B (Visita ginecologica + TEST HPV PAPILLOMA VIRUS)
e decidere di aggiungere anche il pacchetto C.

Nel 2026 potra usufruire solamente del pacchetto A e aggiungere eventualmente il pacchetto C.

E.2.2 ECOGRAFIA MAMMARIA BILATERALE (prestazione aggiuntiva al pacchetto donne - tra
30 e 39 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, un'ecografic mammaria bilaterale 1 volta ogni 2 anni (chi I'avesse eseguita nel
2023 potra effettuarla nel 2025), quale prestazione aggiuntiva al pacchetto C Donne per le
Assicurate tra 30 e 39 anni.

E.2.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale e illimitato

Regime rimborsuale: massimale 36,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Donna

E.2.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%
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E.3. PREVENZIONE UOMO

E.3.1 PACCHETTO UOMO

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione patologie cardiovascolari/urologiche.

Il Pacchetto Uomo pu0d essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025).

Uomo - oltre i 21 anni
. visita cardiologica
° ecografia testicolare (eseguibile fino al compimento dei 40 anni)

Uomo - oltre i 50 anni

o PSA

. Rettosigmoidoscopia, puod essere autorizzata solo in ambito di screening del colon,
a seguito di esame della ricerca del sangue occulto delle feci risultato positivo

Uomo - senza limite di eta
. visita urologica
. ecografia prostatica (Ecografia transrettale)

E.3.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.3.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.3.2 PACCHETTO PREVENZIONE DEL CANCRO ALLA PROSTATA (aggiuntivo rispetto al
pacchetto uomini oltre i 50 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni sotto elencate 1 volta ogni 2 anni (chi avesse eseguito il pacchetto
nel 2023 potra effettuarlo nel 2025):

. PSA FREE

. 2 PRO PSA

E.3.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale é illimitato

Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Uomo

E.3.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
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E.3.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

F. INVALIDITA PERMANENTE (per patologie o infortuni insorti anche prima dell'attivazione

della copertura sanitaria

F.1 INVALIDITA PERMANENTE (DA MALATTIA O INFORTUNIO)

Il Piano Sanitario garantisce il sostegno alle persone che si trovano in condizioni di invalidita
permanente certificata da INPS o INAIL, alle condizioni di seguito descritte.

Destinatari: i lavoratori iscritti al Fondo che hanno maturato i requisiti di seguito indicati, in
conseguenza di un evento (patologia o infortunio) insorto anche prima dell’attivazione
della copertura sanitaria.

La garanzia opera esclusivamente per il lavoratore caponucleo iscritto a Metasalute.

Non opera né per i familiari a carico né per quelli non a carico.

Per avere accesso alle prestazioni si richiede la seguente certificazione:

- in caso di invalidita non piu rivedibile, I'ultimo verbale rilasciato dall’INPS o dall'INAIL

- in caso di invalidita rivedibile, I'ultimo verbale disponibile rilasciato dall’INPS o
dall’INAIL unitamente ad un’autocertificazione dell’ Assicurato che attesti di non
essere ancora stato sottoposto a nuova revisione. Trattandosi di garanzia per la
guale viene erogato un importo una tantum, il grado di invalidita che determina
I'ammontare dell'indennita € quello risultante dal verbale presentato al momento
della richiesta. A cid consegue che I'Assicurato non potrda richiedere eventual
modifiche dell'importo dell'indennitd a seguito di un eventuale successivo aumento
della percentuale di invalidita.

Il plafond di spesa € messo a disposizione una tantum (una volta sola nel triennio 2024-2026)
ed e utilizzabile esclusivamente per ottenere il rimborso delle spese sostenute: |'Assicurato
potra presentare una sola richiesta di rimborso nel corso del triennio, cumulativa di tutte le
spese sostenute per le prestazioni eseguite, anche nel caso in cui il massimale non fosse
stato consumato per intero.

La domanda di rimborso puo pertanto contenere piu fatture purche relative a prestazioni
eseguite e fatturate nel corso della vigenza contrattuale e inviate in un’unica soluzione.
Nel caso in cui la domanda di rimborso abbia ad oggetto spese riferibili a piu prestazioni,
la data del sinistro sard quella di esecuzione dell'ultima prestazione.

A) Invalidita da infortunio sul lavoro o da malattie professionali certificata dall'INAIL:
a. Invalidita di grado compreso tra il 24% e il 33%

b. Invalidita di grado superiore a 33% e fino al 66%

c. Invalidita di grado superiore al 66% e fino al 100%.

Esempio: in caso di invalidita di grado 33,5%, la casistica di riferimento e quella di cui alla
lettera b.

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado tra 24% e 33%
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1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e

ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di
sollevamento...)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivita quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 7.000,00 euro
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado superiore a 33% e fino al 66%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia
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c. Invalidita con grado superiore a 66% e fino al 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4. presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori o prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd  ambientale ed abitativa, nonché a consentire |l
reinserimento familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche al fine di
rendere accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali ed adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 15.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

B) Invalidita per patologia certificata dall'INPS, di grado uguale o superiore all'80%.
a. di grado compreso tra I'80% e il 90%
b. di grado compreso tra il 91% e il 100%

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioe una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado compreso tra 80% e 90%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di sollevamento,

.)

4. presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo.
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Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 8.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado compreso tra 91% e 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari o
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale ed abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di assistiti e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto/franchigia

G. ALTRE PRESTAZIONI

G.1 INTERVENTI CHIRURGICI MINORI ESEGUITI IN CHIRURGIA AMBULATORIALE O IN DAY-
SURGERY O IN DAY HOSPITAL

Se I'Assicurato deve effettuare un intervento chirurgico minore tra
- erniainguinale

- vene varicose

- fimosi

- fistole anali

- dito a scatto

- idrocele

- neuroma di Morton

- orchidopessi

- ragade anale

- dacriocistorinostomia

- intervento di cataratta

- intervento per tunnel carpale

- intervento per alluce valgo

- intervento per varicocele

- intervento di isteroscopia operativa per polipo endometriale
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puo godere delle seguenti prestazioni:

Durante il ricovero/l'intervento

- onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

- diritti di sala operatoria, il materiale di intervento, gli apparecchi protesici e endoprotesici
o terapeutici applicati durante l'intervento, necessari a recuperare |'autonomia
dell’ Assicurato

- rette di degenza senza limite giornaliero, con esclusione di quelle che riguardano il
comfort o i bisogni non essenziali del degente

- prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici e trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo
diricovero diurno (Day Hospital, senza pernottamento)

- @ riconosciuta anche la prima notte di degenza in caso di trasformazione del regime
dell'intervento da Day Hospital o Day Surgery in regime di ricovero notturno.

Si precisa che per gli interventi di cataratta per gli Assicurati under 60 la Compagnia
richiede I'esito dell’esame fatto con la lampada a fessura.

Indipendentemente dall’etda dell’ Assicurato, la Compagnia indennizza il costo della sola
lente neutra; la differenza di costo con eventuale lente graduata resta a carico
dell’Assicurato.

G.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta: limite di spesa annuo 1.500,00 euro per evento

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale: limite di spesa annuo 1.500 euro per evento.

G.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 35%

Regime rimborsuale: scoperto 35%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se [l'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 1.500,00 per evento

Costo dell'intervento € 1.300,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 1.300,00 di cui € 845,00a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 455,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 1.500,00 per evento

Richiesta di rimborso per intervento € 1.300,00
Scoperto 35%

Indennizzo € 845,00

Restano a carico dell’ Assicurato € 455,00
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G.2 PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA (PMA) - TUTTE LE TECNICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la procreazione medicalmente assistita (PMA)
senza franchigie o scoperti per:

- prestazioni medico chirurgiche riferite alla tecnica della PMA, sempreché previste dal
Ministero della Salute

- trattamenti farmacologici collegati alla tecnica di fecondazione utilizzata.

Sono esclusi gli esami propedeutici e successivi al trattamento di Procreazione medicalmente
assisitita.

Le prestazioni saranno liquidate sempreché la fattura sia intestata al soggetto beneficiario
della prestazione, che dovra essere necessariamente assicurato ai sensi del presente contratto.
Pertanto, qualora sia assicurato o solo I'uvomo o solo la donna, le prestazioni indicate in fattura
dovranno riferirsi al soggetto beneficiario della prestazione e non saranno indennizzabili
prestazioni riferite a soggetti non assicurati o di sesso diverso rispetto a quello del soggetto
destinatario della prestazione eseguita.

G.2.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale di 700,00 euro anno/nucleo familiare
- Regime rimborsuale: massimale di 500,00 euro anno/nucleo familiare

G.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

G.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Non previsti.

G.3 TRISOMIA 21 - SINDROME DI DOWN (FIGLI DEL TITOLARE CAPONUCLEO)

In caso di diagnosi di Trisomia 21 (Sindrome di Down) nei primi 3 anni di vita del neonato in
copertura, la garanzia prevede una indennita di 1.000,00 euro per anno/neonato massimo per
3 anni, sempre che la polizza sia operativa.

G.4 VISITE PSICOLOGICHE/PSICHIATRICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per un ciclo annuale di 10 sedute di psicoterapia
per:

- visite psicologiche/psichiatriche per anoressia o bulimia di assicurato in eta
adolescenziale (dai 12 ai 18 anni non compiuti)

- visite psicologiche/psichiatriche a seguito dell'insorgenza di grave malattia
oncologica.

Le visite psicologiche post parto sono riconosciute nell’ambito della garanzia “B.5
Pacchetto Maternita™.

G.4.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: 350,00 euro anno/nucleo familiare
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- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro
anno/nucleo familiare.

G.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: nessuno scoperto/franchigia

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato é residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 350,00

Costo visita psicologica €150,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso visita psicologica €150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per visita
Indennizzo € 36,00

G.5 LOGOPEDIA FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per logopedia, a seguito di malattia, effettuata
da medico specialista o da logopedista diplomato.

G.5.1 MASSIMALE
Massimale: 100,00 euro anno/nucleo familiare.

G.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: nessuno scoperto/franchigia

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 20,00 euro a seduta.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di assistenza diretta
Massimale € 100,00

Costo 2 sedute dilogopedia €100,00
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Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 100,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 100,00

Richiesta di rimborso per 2 sedute di logopedia €100,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 20,00 euro a seduta
Indennizzo € 40,00 (€ 20,00 x 2)

G.6 PRESTAZIONI PER OBESITA INFANTILE ED ADOLESCENZIALE PER DISTURBI ALIMENTARI
(ANORESSIA E/O BULIMIA)
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per una serie di prestazioni legate all’obesita
infantile e adolescenziale:

G.6.1 BAMBINI (0-11 ANNI NON COMPIUTI) - VISITE ED ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

- visita specialistica nutrizionistica/internistica

- visita specialistica cardiologica per valutazione sindrome metabolica
eventualmente associata

- ECG per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata

- ecocardiografia per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata

G.6.1.1 MASSIMALE
Massimale: 10.000,00 euro anno/figli.

G.6.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.6.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita e di massimo 36,00 euro per fattura in caso
di ECG o Ecocardiografia.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie

convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 10.000,00

Costo visita specialistica €150,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 10.000,00

Richiesta di rimborso visita specialistica €150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per visita
Indennizzo € 36,00
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G.6.2 BAMBINI (0-11 ANNI NON COMPIUTI) - ESAMI DI LABORATORIO
- alanina aminotransferasi ALT

- aspartato aminotransferasi AST

- colesterolo HDL

- colesterolo totale

- creatinina

- esame emocromocitometrico e morfologico completo
- gamma GT

- glicemia

- trigliceridi

- tempo di tromboplastina parziale (PTT)

- tempo di protrombina (PT)

- urea

- VES

- urine: esame chimico, fisico e microscopico

G.6.2.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/figli, per un importo massimo pari al costo del ticket a
fattura.

G.6.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.6.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: Intesa Sanpaolo Protezione liquida le spese senza franchigie o
scoperti, fino all'importo massimo pari al costo del ticket a fattura.

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per fattura.

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie

convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 5.000,00

Costo esami di laboratorio € 50,00

Nessuno scoperfo e col massimo indennizzabile pari al costo del ficket a fattura (es. 36,15 €)
Prestazione autorizzata € 36,15 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 5.000,00

Richiesta di rimborso esami di laboratorio € 50,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per fattura
Indennizzo € 36,00

G.6.3 ADOLESCENTI (11-18 ANNI NON COMPIUTI) - VISITE ED ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
- visita specialistica nutrizionistica/internistica
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- visita specialistica cardiologica per valutazione sindrome metabolica
eventualmente associata

- ECG per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata

- ecocardiografia per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata

- visita psichiatrica (2 visite all’anno)

- visita psicologo (2 visite all'anno)

G.6.3.1 MASSIMALE
Massimale: 10.000,00 euro anno/figli.

G.6.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.6.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita e di massimo 36,00 euro per fattura in caso di
ECG o Ecocardiografia

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso € effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 10.000,00

Costo visita specialistica €150,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 10.000,00

Richiesta di rimborso visita specialistica € 150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile € 36,00 per visita
Indennizzo € 36,00

G.6.4 ADOLESCENTI (11-18 ANNI NON COMPIUTI) - ESAMI DI LABORATORIO
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese per:

- alanina aminotransferasi ALT

- aspartato aminotransferasi AST

- colesterolo HDL

- colesterolo totale

- creatinina

- esame emocromocitometrico e morfologico completo
- gamma GT

- glicemia

- trigliceridi

- tempo di tromboplastina parziale (PTT)

- tempo di protrombina (PT)
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- urea
- VES
- urine: esame chimico, fisico e microscopico

G.6.4.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/figli, per un importo massimo pari al costo del ticket a
fattura.

G.6.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Utilizzo di Strutture sanitarie e Medici
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.6.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: Intesa Sanpaolo Protezione liquida le spese senza franchigie o
scoperti, fino all'importo massimo pari al costo del ticket a fattura

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per fattura

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso € effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 5.000,00

Costo esami di laboratorio €50,00

Nessuno scoperfo e col massimo indennizzabile pari al costo del ficket a faftura (es. 36,15 €)
Prestazione autorizzata € 36,15 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 5.000,00

Richiesta di rimborso esami di laboratorio € 50,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile € 36,00 per fattura
Indennizzo € 36,00

G.7 PROTESI/AUSILI MEDICI ORTOPEDICI ED ACUSTICI
: | Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per acquistare o noleggiare protesi,
ortesi, presidi e ausili sanitari (per es. ortesi per piede, calzature ortopediche di
0 serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per arti inferiori e
y per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di movimento, forza ed
equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di sollevamento, ecc.).

G.7.1 MASSIMALE
Massimale: 550,00 euro anno/nucleo familiare

G.7.2 REGIMI DI EROGAZIONE
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Regime rimborsuale

G.7.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o scoperti, fino a massimo
100,00 euro a protesi, ortesi, presidio e ausilio.

Esempi:

Regime rimborsuale

Massimale € 550,00

Richiesta di rimborso € 164,57

Nessuno scoperfo col massimo indennizzabile di € 100,00 a protesi
Indennizzo € 100,00

G.8 CURE TERMALI
Intesa Sanpaolo Protezione paga senza franchigie o scoperti le spese per:

Cure inalatorie (1 volta all’anno):
- inalazione

- aerosol orale o nasale

- aerosol ionico o sonico

- irigazione nasale

- doccia nasale micronizzata
- nebulizzazione

Cure otorinolaringoiatriche (1 volta all’anno):
- insufflazioni endotimpaniche
- Politzer crenoterapico

G.8.1 MASSIMALE
Assistenza Diretta: illimitato
Regime rimborsuale:

. per cure inalatorie: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a 35 euro per
ciclo
. per cure otorinolaringoiatriche: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a

45 euro per ciclo

G.8.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Utilizzo di Strutture sanitarie e Medici
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.8.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese alle strutture
convenzionate con uno scoperto del 50% del costo del ciclo

Regime rimborsuale:

. per cure inalatorie: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a 35 euro per
ciclo
° per cure otorinolaringoiatriche: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a

45 euro per ciclo
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket al 100%
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Esempi:

Assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo della prestazione per un ciclo di cure inalatorie € 50,00

Scoperto del 50%

Prestazione autorizzata € 50,00 di cui € 25,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 25,00 a carico dell’ Assicurato.
Regime rimborsuale

Richiesta di rimborso per cure inalatorie € 50,00

Nessuno scoperfo col massimo indennizzabile di € 35,00 per ciclo

Indennizzo € 35,00

H. PRESTAZIONI SOCIALI (SOLO PER | NUCLEI FAMILIARI CHE NEL CORSO DELL’ANNUALITA

NON HANNO USUFRUITO DI ALCUNA PRESTAZIONE SANITARIA

L'eventuale richiesta di indennizzo della prestazione sociale pud essere inoltrata
esclusivamente al termine di ciascuna annualita assicurativa in cui e stato effettuato |l
pagamento delle spese (ovvero a partire dal primo giorno dell’annualitd assicurativa
successiva a quella del predetto pagamento) e comporta la rinuncia irrevocabile da parte
dell’assicurato a richiedere per la medesima annualita assicurativa qualsiasi  altro
indennizzo (sia in forma diretta che a rimborso) per prestazioni sanitarie per I'intero Nucleo
familiare.

H.1 INDENNITA PER LE SPESE ASSISTENZIALI PER | FIGLI DISABILI DEL TITOLARE CAPONUCLEO
Intesa Sanpaolo Protezione corrisponde un indennizzo annuo ai figli disabili dei Titolari
caponucleo, inseriti in copertura, con invalidita riconosciuta superiore al 45%722,
L'indennizzo € determinato in via forfettaria e rappresenta un contributo a fronte delle
spese sostenute per I'assistenza del disabile. L'indennizzo viene corrisposto a fronte della
presentazione di copia del certificato INPS e/o dall’ASL attestante I'invaliditd permanente
del figlio superiore al 45%. Per i minorenni sara sufficiente la certificazione emessa dall’ ASL
di competenza, purché esaustiva.

L'importo dell'indennizzo € di 750,00 euro per Nucleo familiare innalzato 1.000,00 euro in
caso di Nucleo familiare monoparentale o monoreddito.

Per il iconoscimento dell'indennizzo si fa riferimento all’anno di pagamento delle spese di
assistenza.

22 | egge 68 del 1999 “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”.
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PIANO SANITARIO INTEGRATIVO MS3

Opera in caso di malattia o infortunio dell’ Assicurato verificatisi dopo la data di entrata in
copertura ad eccezione della garanzia di invalidita permanente, mentre I' Assicurazione &
operativa. La copertura include le malattie preesistenti alla stipula della polizza.

Massimali, submassimali, limiti, franchigie, scoperti, esclusioni e condizioni specifiche sono
spiegati in queste Condizioni, nelle singole garanzie e nell’allegato 1.

| limiti di indennizzo devono intendersi omnicomprensivi di quanto indennizzabile per singolo
evento.

Gli esempi forniti riportano costi di prestazione puramente indicativi.

Prestazioni

A) PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (ESTESE A TUTTI GLI
INTERVENTI CHIRURGICI, CON ECCEZIONE DI QUELLI PREVISTI DAI § D E G) ANCHE IN DAY
HOSPITAL, DAY SURGERY O IN REGIME AMBULATORIALE

e ricovero in istituto di cura per intervento chirurgico, interventi eseguiti in DH, DS o in
regime ambulatoriale

e indennita sostitutiva per intervento chirurgico

o diaria da gesso

B) PRESTAZIONI EXTRARICOVERO/ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

¢ alta specializzazione

visite specialistiche

ticket per accertamenti diagnostici alta specializzazione e visite specialistiche
accertamenti diagnostici

pacchetto maternita

C) FISIOTERAPIA

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali, kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di infortunio

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria post intervento

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di malattia

D) ODONTOIATRIA

e cure dentarie

visita odontoiatrica e ablazione tartaro
visita pedodontica e/o ablazione tartaro
sigillatura denti figli minorenni

interventi chirurgici odontoiatrici

E) PREVENZIONE
e prevenzione base
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e pacchetto donna
e pacchetto uomo

F) INVALIDITA PERMANENTE
¢ invalidita permanente

G) ALTRE PRESTAZIONI

interventi chirurgici minori (in regime ambulatoriale, Day Hospital, Day Surgery)
lenti correttive di occhiali (comprese montature) o a contatto

procreazione medicalmente assistita (PMA)

trisomia 21 - Sindrome di Down (figli del Titolare caponucleo)

visite psicologiche/psichiatriche

logopedia figli minorenni

obesita infantile e adolescenziale per disturbi alimentari (anoressia e/o bulimia)
protesi/ausili medici ortopedici e acustici

cure termali

H) PRESTAZIONI SOCIALI
¢ indennita per le spese assistenziali sostenute per i figli disabili del Titolare caponucleo

L'estensione del Piano Sanitario ai familiari a carico comporta la condivisione dei massimali
annui indicati alle singole garanzie tra il titolare e i familiari aderenti.

| familiari che rientrano nella definizione di “Nucleo familiare non a carico” possono aderire
solo con massimali autonomi.

A. PRESTAZIONI OSPEDALIERE A SEGUITO DI INTERVENTO CHIRURGICO (estese a TUTTI gli

interventi chirurgici, con eccezione di guelli previsti dai 8 D e G) ed estensione ad interventi
eseguiti in DH, DS o in regime ambulatoriale

' A.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER INTERVENTO CHIRURGICO, INTERVENTI
ESEGUITI IN DH, DS O IN REGIME AMBULATORIALE (TUTTI gli interventi chirurgici, con
eccezione di quelli previstidai 8 D e G)

Prima del ricovero

Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei giorni prima dell’inizio
del ricovero (senza limite di giorni), purché pertinenti alla malattia/infortunio che ha reso
necessario il ricovero.

Durante il ricovero

e onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’ assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all’intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

o diritti di sala operatoria, materiale di intervento, apparecchi protesici e endoprotesici
o fterapeutici applicati durante l'intervento, necessari al recupero dell’autonomia
dell’ Assicurato

e le rette di degenza senza limite giornaliero, escluse quelle concernenti il comfort o i
bisogni non essenziali del degente (ad esempio i costi per uso di telefono e televisione)

. prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di
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ricovero, purche erogati nello stesso reparto e non visia stato un trasferimento, anche senza
soluzione di continuita, ad altro reparto o ad altra struttura sanitaria

Dopo il ricovero

¢ Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche

e  prestazioni infermieristiche

e prestazioni per recuperare la salute, quali i trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure
termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera)

effettuati nei giorni successivi alla cessazione del ricovero (senza limite di giorni), purché resi
necessari dalla malattia o dall’infortunio che ha determinato il ricovero.

Sono compresi anche i medicinali prescritti all'atto delle dimissioni dall’istituto di cura e
strettamente correlati all'intervento eseguito.

Si precisa che le prestazioni post ricovero collegate ad un intervento avvenuto nel 2023 che
dovranno essere eseguite nel 2024, potranno essere erogate esclusivamente in forma
rimborsuale alle condizioni previste per I'evento principale (ricovero).

Tali prestazioni post ricovero possono essere effettuate presso una struttura convenzionata
con il Network oppure non convenzionata. Verranno applicate le condizioni (massimali ed
eventuali scoperti e franchigie) del regime prescelto per I'evento principale (ricovero).

Intervento di ricostruzione mammaria post mastectomia dovuta a tumore maligno della
mammella

Sono anche compresi gli interventi ricostruttivi per patologia neoplastica della mammella,
con condivisione del medesimo massimale previsto per I'intervento demolitivo.

Ove non sia possibile procedere alla ricostruzione durante il medesimo intervento
demolitivo, e pertanto I'intervento ricostruttivo venga eseguito in un secondo tempo in
vigenza di polizza, € comungue compreso I'intervento ricostruttivo ma con applicazione di
un sub-massimale una tantum (una sola volta nel triennio 2024-2026) pari a 4.000,00 euro
per evento a mammella. Tale limite € previsto per tutti i regimi di accesso alle prestazioni,
incluso il regime di assistenza diretta.

Si intendono esclusi dall’assicurazione gli interventi di simmetrizzazione e a scopo
profilattico.

Intervento laser correzione difetti visivi
La Compagnia indennizza le spese sostenute dall’ Assicurato per interventi laser per la
correzione di difetti visivi pari o superiori a 7 diottrie per ciascuno dei due occhi.

Retta di degenza del’Accompagnatore
Spese per vitto e pernottamento in Istituto di cura o struttura alberghiera per un
accompagnatore dell'Assicurato, documentate con fatture, notule, ricevute, ecc.
9 Sono escluse le spese concernenti il comfort o i bisogni non essenziali (ad esempio
y i costi per uso di telefono e televisione)

Trasporto sanitario
Trasporto con ambulanza dell'Assicurato presso un Istituto di Cura (andata ed
anche relativo ritorno) e da un Istituto di Cura a un aliro, sia in Italia che all'Estero
senza limite chilometrico, in caso di necessita relativa all’evento (valutata in
y relazione all’andata) e cioe:
- se I'Assicurato deve ricevere un frasporto medicalmente attrezzato
- o sel'Assicurato accede ailocali di pronto Soccorso con codice rosso.
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In ogni caso e escluso I'utilizzo di eliambulanze.

A.1.1 MASSIMALI

Tutte le spese previste dalle garanzie di cui al paragrafo A, fermi rimanendo gli specifici
sottolimiti e condizioni, erodono i seguenti massimali condivisi (ad esempio: nel caso in cui
I'Assicurato _sostenga un _intervento chirurgico ordinario in_assistenza diretta (massimale
18.000,00 euro) e riceva un indennizzo di 16.000,00 euro, potra ottenere fino a 2.000,00 euro
di_ulteriore indennizzo, anche in regime rimborsuale, per spese connesse al medesimo

intervento).

- Assistenza Diretta: illimitato per tutti gli interventi chirurgici (con eccezione di quelli
previstidai 8§ D e G). La somma massima erogabile una tantum (una volta sola nel triennio
2024-2026) per intervento ricostruttivo della mammella post mastectomia dovuta a tumore
maligno effettuato in un secondo tempo rispetto all’'intervento demolitivo ma comunque
in vigenza di polizza € pari a € 4.000,00 ad evento a mammella.

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale:

Limiti di spesa annui specifici per ogni singolo intervento (- allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici), in base alla tipologia di intervento:

o 18.000,00 euro Interventi Chirurgici ordinari

o 22.500,00 euro Interventi Chirurgici complessi

o 45.000,00 euro Trapianti

o Interventi non compresi nell'allegato: 8.000,00 euro per intervento.

In_ caso di intervento ricostruttivo della mammella post mastectomia dovuta a tumore
maligno della mammella effettuato in un secondo tempo rispetto all’'intervento demolitivo
ma comunque in vigenza di polizza, il sub massimale una tantum (una volta sola nel triennio
2023-2026)_e di € 4.000,00 ad evento a mammella.

Utilizzo di strutture convenzionate con il Network e medico/prestazione non
convenzionati

Si precisa che la richiesta di autorizzazione di un ricovero in forma diretta viene concessa
solo quando risultino convenzionati sia la struttura sanitaria, sia la prestazione richiesta e sia
il medico che la deve eseguire. In tutti gli altri casi I'autorizzazione non sara concessa e
I’ Assicurato, una volta sostenute le spese del ricovero, potrd chiederne il imborso, sempre
che sussistano tuttii presupposti previsti dal presente contratto: in tali casi saranno applicate
le condizioni del regime rimborsuale a tutte le spese sostenute, anche a quelle riferibili ad
una struttura convenzionata o a un medico convenzionato.

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Tutti gli interventi chirurgici con limiti massimi o sub massimali includono anche gli interventi

concomitanti, se riferiti alla stessa branca medica e sempre se compresi in copertura. In

particolare, saranno ricompresi anche:

o (gli interventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria (per esempio
colecistectomia laparoscopica e asportazione di cisti renale) ed effettuabili attraverso
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la medesima via d'accesso, sono compresi nel sub-massimale o plafond presente in
polizza, se previsti;

e (gliinterventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria ma con diversa
via d’accesso (per esempio artrodesi vertebrale D4-D6 e artrodesi vertebrale L3-L5) sono
rimborsabili al 50%.

A.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: spese per ticket sanitari o per trattamento
alberghiero (vitto e pernottamento, esclusi i comfort) rimasti a carico dell’ Assicurato

A.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Assistenza diretta:
- scoperto del 15% per dgli interventi rientranti nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi
Chirurgici
- scoperto del 35% per gli interventi che non rientrano nell’Allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici
Regime rimborsuale:
- scoperto del 15% per gli interventi rientranti nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi
Chirurgici
- scoperto del 35% per gli interventi che non rientrano nell’Allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale:
- rimborso dei ticket sanitari senza applicazione di scoperti/franchigie

Esempi prestazioni ospedaliere a seguito di intervento chirurgico:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo dell'infervento di mastectomia per neoplasia € 14.298,00

Scoperto del 35% in quanto intervento non presente nell’allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici
Prestazione autorizzata € 14.298,00 di cui € 9.293,70 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 5.004,30 a carico dell’ Assicurato)
Regime rimborsuale

Massimale € 8.000,00

Richiesta di rimborso per intervento di mastectomia per neoplasia € 14.298,00

Scoperto del 35% in quanto intervento non presente nell’allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici
Indennizzo € 8.000,00 pari all'importo massimo indennizzabile per infervento

A.2 INDENNITA SOSTITUTIVA PER INTERVENTO CHIRURGICO (TUTTI gli interventi chirurgici, con

eccezione di quelli previsti dai 8 D e G e solo per ricoveri con intervento chirurgico

comportanti pernottamento - no day hospital e day surgery)

' Se I'Assicurato non sostiene spese per il ricovero a seguito di intervento chirurgico
(esteso a TUTTI gli interventi chirurgici, con eccezione di quelli previstidai § D e G)

@ né per altra prestazione connessa, incluse le prestazioni pre e post ricovero

(eccetto eventuali spese sostenute durante il ricovero per trattamento alberghiero
o ticket sanitari), Intesa Sanpaolo Protezione paga un'indennitd di 100,00 euro per

ciascun giorno di ricovero e per un massimo di 150 giorni per ricovero, per far fronte alle

necessita legate al recupero a seguito della malattia o dell'infortunio, e favorire cosi

lautonomia e la permanenza a domicilio.

Per il calcolo dei giorni, il primo e I'ultimo giorno diricovero sono considerati come un unico

giorno.
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Qualora I'Assicurato abbia richiesto I'indennizzo (sia in forma di assistenza diretta che
attraverso il regime rimborsuale) di prestazioni prima, durante e dopo il ricovero di cui alla
lettera A.1. non avra diritto a ottenere |'indennitd sostitutiva.

L'indennitd sostitutiva non si applica se alla permanenza nei locali del pronto
soccorso/astanteria non segue il ricovero nella medesima struttura.

A.3 DIARIA DA GESSO

In caso di applicazione di gessatura o tutore immobilizzante sostitutivo della stessa e con le
medesime finalita terapeutiche, Intesa Sanpaolo Protezione paga una diaria da gesso:

- di 25,00 euro al giorno per ogni giorno di applicazione

- per massimo 60 giorni per anno assicurativo.

L'applicazione e la rimozione di gessatura o tutore immobilizzante devono essere effettuate
da personale medico, che ne certifica I'avvenuta esecuzione.

B. PRESTAZIONI EXTRA-RICOVERO/ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Si precisa che le prestazioni previste dalla presente garanzia alle lettere B.1, B.2 € B.4 sono
indennizzabili nell’ambito di un massimale di 5 prestazioni annue per nucleo familiare
(massimale che non si applica nel caso di presenza di figli disabili nel nucleo familiare). |l
conteggio viene effettuato con riferimento ad ogni singola prestazione, anche nel caso in
cui fossero eseguite piu prestazioni assieme, riferibili alla medesima prescrizione medica.
Pertanto, I'Assicurato dovrd manifestare la propria volontd rispetto alla prestazione che
infende richiedere a rimborso, selezionando correttamente I'apposita funzionalitd messa a
disposizione in Area Riservata/APP oppure inserendole nel modulo cartaceo.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I’ Assicurato, per quanto possibile, dovra chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).

In presenza di una fattura contenente piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica:

- nel casoin cuila fattura riporti il costo di ogni singola prestazione, I' Assicurato dovrd
indicare nell'ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui vuole oftenere |l
rimborso, avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo. In caso contrario, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione richiesta e la fattura non potra
piu essere utilizzata per chiedere il imborso delle altre prestazioni;

- nel caso in cui la fattura non riporti il costo di ogni singola prestazione, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione della tipologia valorizzata
dall’ Assicurato nell’inoltrare la richiesta e la fattura non potrd piu essere utilizzata per
chiedere il rimborso di altre prestazioni.

Esempi:

Fattura unica di 110 € per Visita e Accertamento Diagnostico eseguitilo stesso giorno e riferibili alla medesima prescrizione medica

IPOTESI 1: nella fattura viene indicato il costo di 70 € riferibile alla Visita e di 40 € riferibile all’ Accertamento

CASO A: I'Assicurato chiede il imborso della sola Visita. L' Assicurato otfiene il imborso di 50 € (sub-massimale per singola Visita),
viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non pud piu essere utilizzata per ottenere il imborso dell’ Accertamento.
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CASO B: I'Assicurato chiede il imborso del solo Accertamento. L' Assicurato oftiene il imborso di 30 € (sub-massimale per singolo
Accertamento), viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non puo piu essere utilizzata per ottenere il imborso
della Visita.

CASO C: I'Assicurato, inserita la richiesta di rimborso della Visita, prosegue e inserisce contestualmente la richiesta di rimborso
anche dell’ Accertamento, in quanto riferito alla medesima prescrizione medica. L'Assicurato ottiene il rimborso di 50 € per la
Visita e di 30 € per |'Accertamento e vengono conteggiatate 2 prestazioni indennizzate.

IPOTESI 2: nella fattura viene indicato il costo di 110 € riferibile alle prestazioni Visita e Accerfamento, senza alcun dettaglio relativo
al costo di ciascuna delle prestazioni

In questo caso I' Assicurato potra utilizzare la fattura per chiedere il rimborso di una sola prestazione e otterrd 50 € (submassimale
per singola Visita) oppure 30 € (submassimale per Accerftamento) a seconda di quale sia la tipologia di prestazione valorizzata in
sede dirichiesta di imborso (Visita oppure Accertamento). Viene quindi conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non
puo piU essere utilizzata per ottenere il imborso dell'altra prestazione eseguita.

B.1 ALTA SPECIALIZZAZIONE

Sono compresi:

- Alta diagnostica radiologica (compresi esami stratigrafici e contrastografici, anche
digitale”)

- Angiografia

- Artrografia e

- Broncografia '

- Cistografia ‘

- Cistouretrografia

- Colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)

- Colangiografia percutanea (PTC)

- Colangiografia trans Kehr

- Colecistografia

- Dacriocistografia/Dacriocistotac

- Defecografia

- Fistolografia

- Flebografia

- Fluorangiografia

- Galattografia

- Isterosalpingografia

- Mielografia

- Retinografia

- Scialografia

- Splenoportografia

- Urografia

- Vesciculodeferentografia

- Videoangiografia

- Wirsunggrafia

- Accertamenti
- Accertamenti endoscopici
- Doppler
- Ecocardiografia
- Elettroencefalogramma
- Elettromiografia
- PET
- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN)
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- Scintigrafia
- Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale)

- Alta specializzazione aggiuntiva
- Amniocentesi o villocentesi
- Densitometria ossea computerizzata (MOC)

- Ulteriori prestazioni:
- Cisternografia

Si precisa che sono comprese in garanzia:

- la coronarografia (con anche i costi della sala emodinamica)

- la colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
anche se eseguite in regime di ricovero; sono a carico di Intesa Sanpaolo Protezione i soli
costi dell’accertamento.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i costi a
carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili dovute
ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della Struttura
qualora sia ritenuto necessario a livello medico. Qualora |'accertamento in fase di
esecuzione richieda altre prestazioni non preventivamente autorizzabili o si tramuti in
intervento chirurgico ambulatoriale (es. colonscopia con polipectomia), verra comunque
mantenuta I'autorizzazione della parte diagnostica inviata e si procedera alla rettifica per
le prestazioni autorizzabili con ricalcolo dello scoperto a carico dell’ Assicurato.

Le biopsie effettuate durante I'accertamento si considerano comprese nell’accertamento
stesso.

B.1.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabiliz® nel nucleo familiare.

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’Assicurato fino a 70,00
euro per accertamento

Se [I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il imborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

23 per figli con disabilita siintendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata
0 progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e tale da
determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Costo della Angiografia € 125,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 125,00, € 75,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 50,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare

Richiesta di rimborso per Angiografia € 125,00

Limite massimo indennizzabile € 70,00

Rimborso € 70,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 55,00 a carico dell’ Assicurato.

B.2 VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
- visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, escluse le visite
@ odontoiatriche e ortodontiche
- solo una prima visita psichiatrica e prima visita psicologica per accertare la
presenza di eventuali patologie.
- infiltrazioni specifiche per patologie da sovraccarico funzionale (e malattie
legate alle osteopatie) di colonna, spalla e ginocchio

B.2.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili2* nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: franchigia 45,00 euro

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 50
euro a visita

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Asistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Costo della visita ortopedica euro
65,00

Franchigia euro 45,00

Prestazione autorizzata € 65,00 di cui € 20,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 45,00 a carico dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare

24 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,

stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e

tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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Limite massimo indennizzabile per ciascuna visita €50,00

Richiesta di rimborso per visita ortopedica € 65,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 50,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 15,00 a carico dell’ Assicurato

B.3 TICKET PER ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ALTA SPECIALIZZAZIONE E VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa i ticket sanitari per accertamenti diagnostici, alta
specializzazione e visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, esclusi gli
accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I’ Assicurato, per quanto possibile, dovrd chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).
In presenza di un documento di spesa contenente piu prestazioni riferibili alla stessa
prescrizione medica:
- se tutte le prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e risulta riportato il costo
di ciascuna o comunque risulta chiaramente indicato che tutte quante sono state
erogate in regime pubblico, I'Assicurato dovrd indicare nellambito della stessa
richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il imborso, valorizzando sempre la garanzia
“Ticket" avvalendosi dell'apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartace
- se alcune prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e altre a pagamento e
risulta riportato il costo di ciascuna prestazione, I'Assicurato dovrd indicare
nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il rimborso,
valorizzando la garanzia cui le stesse si riferiscono (es. Ticket per quelle eseguite
eseguite in regime pubblico, Alta Specializzazione o Visite specialistiche per quelle
eseguite a pagamento)avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione
in Area Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo
- se nel documento di spesa non é riportato il costo di ciascuna prestazione e
I’ Assicurato avanza una domanda di rimborso, la Compagnia rimborsera una sola
prestazione alle condizioni previste dalla garanzia valorizzata: nel caso in cui
I’ Assicurato abbia valorizzato la garanzia Ticket, riceverd un importo pari a quello
previsto per il ticket dalla legge in vigore. | documento di spesa non potra essere piu
utilizzato per chiedere il imborso delle altre prestazioni.

Esempio:

Fattura complessiva di €186,15 da cui non si evince lo scorporo degliimporti delle prestazioni effettuate in regime di solvenza (a
pagamento) o in regime pubblico

Indennizzo: la Compagnia indennizzerd I'importo di € 36,15 in ticket.

L'importo residuo pari a € 150 resta a carico dell’ Assicurato

B.3.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/nucleo

B.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia
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B.4 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per gli esami di laboratorio e dli
accertamenti diagnostici diversi da quelli previsti nella garanzia “B.1 Alta
6 specializzazione”.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i
costi a carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili
dovute ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della
Struttura qualora sia ritenuto necessario a livello medico.

B.4.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili?®> nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Assistenza Diretta
Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 30,00
euro a fattura

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Costo dell’accertamento diagnostico € 190,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 190,00, di cui € 114,00 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 76,00 a carico dell’ Assicurato.
Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare
Limite massimo indennizzabile per ciascuna fattura €30,00

Richiesta di rimborso per accertamento diagnostico € 190,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 30,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 160,00 a carico dell’ Assicurato.

B.5 PACCHETTO MATERNITA

B.5.1 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ED ANALISI LABORATORIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga, in assenza di patologia, salvo quanto previsto di seguito

per amniocentesi o villocentesi per Assicurate di eta inferiore ai 35 anni, le spese per:

- ecografie e analisi di laboratorio (esami ematochimici, analisi microbiologiche) in
gravidanza, translucenza nucale e ogni altro tipo di accertamento diagnhostico per

25 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,

stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e

tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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monitorare la gravidanza e lo sviluppo del feto recepito dal Nomenclatore Tariffario
del SSN
- test genetici prenatali (E.G. Harmony Test, Prenatal Safe) su DNA Fetale
- amniocentesi o villocentesi:
e perle donne di 35 anni o piu: possono essere erogate senza prescrizione
e per le donne di meno di 35 anni: possono essere erogate solo nel caso di
malformazione familiare in parenti di primo grado o nel caso di patologie sospette
della madre o del feto.

B.5.1.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.2 Visite di controllo ostetrico ginecologiche”

B.5.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il framite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.2 VISITE DI CONTROLLO OSTETRICO GINECOLOGICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- visite di controllo ostetrico ginecologiche effettuate nel corso della gravidanza da
medici specializzati in ostetricia ginecologia

- conftrolli ostetrici effettuati da personale sanitario abilitato all’esercizio della professione
di ostetrica o iscritto all’apposito albo professionale

- una visita anestesiologica in caso di programmazione di parto cesareo o di parto
indolore.

Massimo 4 visite/controlli, elevate a 6 per gravidanza a rischio.

B.5.2.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.1 Accertamenti diagnostici ed esami di laboratorio”.

B.5.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.3 SUPPORTO PSICOLOGICO POST PARTO
Intesa Sanpaolo Protezione copre le spese per:
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- massimo 3 visite psicologiche
- entro 3 mesi dal parto, avvenuto nell'anno di copertura.

B.5.3.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale illimitato
- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: massimale illimitato

B.5.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 36
euro a visita

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo di 2 visite psicologiche € 65,00 I'una

Nessuno scoperto/franchigia

Prestazione autorizzata € 65,00 I'una.

Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Limite massimo indennizzabile per visita € 36,00

Richiesta di rimborso per 2 visite psicologiche €130,00 (€ 65,00 I'una)
Nessuno scoperto/franchigia

Indennizzo € 72,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 58,00 a carico dell’ Assicurato.

C. FISIOTERAPIA

Le prestazioni previste dal presente paragrafo devono essere effettuate solo in Centri
medici, da:

o] medico specialista

o] fisioterapista (laurea in fisioterapia conseguita dopo il 17 marzo 1999 o 6
diploma universitario in fisioterapia o diploma universitario di fisioterapista
conseguiti dal 1994 al 2002, fatti salvi ulteriori requisiti richiesti dalla legge) ‘
0 Fisiokinesiterapista, Terapista della riabilitazione, Tecnico fisioterapista della

riabilitazione, Terapista della riabilitazione dell’apparato motore, Massofisioterapista
diplomati entro il 17 marzo 1999 con corso iniziato entro il 31 dicembre 1995 (fatti salvi ulteriori
requisiti richiesti dalla legge).

C.1 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI INFORTUNIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e
agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalitd muscolo-
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scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria a seguito di
infortunio:

- dal 1° giorno successivo all’infortunio (avvenuto durante la copertura assicurativa)

- solo a fini riabilitativi e correlati alla lesione cagionata dall’infortunio

- in presenza di un certificato di Pronto Soccorso.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
o la laserterapia a fini estetici)

C.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.

In tal caso:

o oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature
elettromedicali necessarie per un trattamento adeguato e completo.

o il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di
qualita (ISO 9001/ UNI EN ISO 9001)

o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate
dal Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza
elettrica

o il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla

normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare
un servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna
attrezzature, alle terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica
amministrativa.
o il servizio & disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
o le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate
direttamente alle Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le prestazioni applicando uno
scoperto del 30% e fino a 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia
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In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 148,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €92,00 a carico
dell’Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile € 25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

C.2 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA POST INTERVENTO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria:

- solo a fini riabilitativi e correlati alla patologia che ha reso necessario I'intervento

- senza limitazione di giorni post intervento

- indennizzabili secondo i termini riportati alla garanzia *A.1 Ricovero in istituto di cura per
intervento chirurgico”.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.2.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza Diretta domiciliare: 500,00 euro per anno/nucleo
familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

¢ i limiti di indennizzo comprendono tutto quanto indennizzabile per singolo evento.

C.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo.
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e il Servizio di Fisioterapia Domiciliare € certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001 / UNI EN ISO 9001)
e tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa.
e il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
¢ e prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: scoperto 30%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato
Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 148,00 di cui 108,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 92,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Indennizzo € 168,00 (€ 240,00 — 30%)

C.3 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI MALATTIA

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotori effettuati a seguito di

malattia e ad essa correlati.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)
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- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.3.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta  domiciliare: in  alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione direttamente
al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo
e il Servizio di Fisioterapia Domiciliare e certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001/ UNI EN ISO 9001)
o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa
e il servizio & disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
¢ e prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 25 euro ad accesso
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese applicando uno
scoperto del 30% e fino 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato & residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato
Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 25,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 143,00 (€ 240,00 — 30% - 25€) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €97,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00
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Richiesta di imborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00
Scoperto 30%, massimo indennizzabile €25,00 per prestazione
Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

D. ODONTOIATRIA

Relativamente alla presente garanzia, per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso
I'utilizzo di Strutture Sanitarie e Medici/Professionisti convenzionati con il Network, &
necessario richiedere I'autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

Se tramite il portale si verifica che il centro convenzionato per le prestazioni dista dalla
residenza del Titolare caponucleo o dalla sede dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel
caso di lavoratore transfrontaliero piu di 30 km, le spese sostenute dall'Assicurato
che effettui le prestazioni in una qualsiasi struttura non convenzionata saranno
0 rimborsate alle stesse condizioni previste dalla diretta. L'Assicurato dovra allegare
‘ alla richiesta di rimborso i modulo, disponibile in area riservata, che attesta la
mancanza di strutture convenzionate e che deve avere data antecedente a quella
della prestazione.
Tale agevolazione non vale per chi e all’estero.

D.1 CURE DENTARIE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- cure odontoiatriche (paradontologia) — ad es. levigature — e diagnostica dentale -
ad es. ortopanoramica, rx endorale). Non sono comprese |I'ortodonzia (ad. es. terapia
ortodontica) e la gnatologia (ad es. bite notturno, placca di svincolo);

- terapie conservative (ad es. otturazioni, ricostruzione di angoli);

- terapie canalari (ad es. endodonzia, pulpotomia);

- protesi dentarie solo su elementi trattati chirurgicamente in vigenza di copertura (ad
esempio: corone provvisorie e definitive). Non sono riconosciute in caso di edentulia € in
caso di manutenzione corone o sostituzione impianti. Non sono comprese le protesi su
impianti. Le spese sono riconosciute anche per protesi su denti trattati endodonticamente
(devitalizzati), ad es. perno moncone.

Le protesi dentarie rientrano nella presente garanzia se posizionate entro 12 mesi dal
trattamento chirurgico indennizzato ai sensi della presente polizza e verificatosi durante la
sua vigenza.

E necessario allegare documentazione radiografica da cuisi evinca che I'elemento & stato
devitalizzato in corso di validitd della polizza, mentre I'Assicurato era in copertura e
comunque non oltre il limite di 12 mesi.

D.1.1 MASSIMALE

Assistenza Diretta: massimale 3.000,00 euro anno/nucleo familiare

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa e di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.2 Visita odontoiatrica e
ablazione tartaro”.

D.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
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- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 35%.

Regime rimborsuale: scoperto 25%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 3.000.00 anno/nucleo familiare

Costo della Cavita di 2a classe di BLACK € 170,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 170,00, di cui € 110,50 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 59,50 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 400 anno/nucleo familiare condiviso con "Visita odontoiatrica e ablazione tartaro”
Richiesta di rimborso per Cavita di 2a classe di BLACK (terapia conservativa) € 170,00

Scoperto 25%

Indennizzo € 127,50 (€ 170 — 25%)

D.2 VISITA ODONTOIATRICA E ABLAZIONE TARTARO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

° Visita odontoiatrica e trattamento di ablazione del tartaro (1 volta I'anno, in una
unica seduta, per ciascuna persona di eta superiore a 15 anni compiuti appartenente al
nucleo familiare).

Rientrano in garanzia visite odontoiatriche e trattamenti di ablazione tartaro anche non
propedeutici alle cure o alle terapie stesse, all'applicazione delle protesi e alle prestazioni
ortodontiche.

Nel caso di utilizzo dell’ Assistenza diretta, le strutture del Network erogano nella stessa
seduta sia la visita odontoiatrica che I'ablazione del tartaro, in coerenza con quanto
previsto dalla presente garanzia.

Nel caso di accesso presso una struttura non convenzionata, I’ Assicurato dovrad richiedere
alla struttura I'esecuzione delle due prestazioni (visita odontoiatrica e ablazione del tartaro)
nella stessa seduta; nel caso la fattura riporti solo una delle due prestazioni (ad esempio la
sola ablazione tartaro), la Compagnia rimborsera comunque la fattura, alle condizioni
riportate nella presente garanzia, fermo rimanendo che I'Assicurato non potrd eseguire
I'altra prestazione nel corso della stessa annualita.

D.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: massimale illimitato

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa e di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.1 Cure dentarie”

D.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: non previsti
Regime rimborsuale: Scoperto 25% e massimo 45,00 euro anno/persona
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Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.3 VISITA PEDODONTICA E/O ABLAZIONE TARTARO
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
° Visita pedodontica e/o ablazione tartaro (1 volta I'anno).

D.3.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti.

Regime rimborsuale: massimo 45,00 euro anno/persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.4 SIGILLATURA DENTI FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la sigillatura denti dei figli minorenni.

D.4.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: non previsti.
Regime rimborsuale:

. Nnon sono previsti franchigie e scoperti
. massimo 40,00 euro anno per singolo dente
o massimo 2 denti a persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo sigillatura dente 1° figlio € 70,00

Costo sigillatura dente 2° figlio € 70,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 70,00 per il 1° figlio ed € 70,00 per il 2° figlio a totale carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Richiesta di rimborso per sigillatura dente 1° figlio € 70,00
Richiesta di rimborso per sigillatura dente 2° figlio € 70,00
Nessuno scoperto, con il limite di € 40,00 per singolo dente
Indennizzo € 40,00 per il 1° figlio ed € 40,00 per il 2° figlio
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D.5 INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI (SIA IN REGIME DI RICOVERO CHE
AMBULATORIALE)

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’ osso mascellare o dell’osso
mandibolare

- neoplasie ossee della mandibola o della mascella

- cisti radicolari

- cisti follicolari

- adamantinoma

- odontoma

- asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- intervento per iperostosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico.

Si specifica che la “disodontiasi” e “l'inclusione ossea” si riferiscono solo alla posizione
dell’elemento e quindi alla tipologia di estrazione ma non sono patologie.

L'impianto osteointegrato rientra nella presente garanzia se posizionato entro 12 mesi o entro
18 mesi in caso di intervento di rigenerativa tardiva dal trattamento chirurgico indennizzato ai

sensi della presente polizza e verificatosi durante la sua vigenza.

In caso di comprovata e oggettiva impossibilita di eseguire I'intervento entro i termini sopra
indicati, Intesa Sanpaolo Protezione potra ammettere in copertura anche interventi effettuati
entro 15 mesi dall’estrazione (o 21 mesi in caso di rigenerazione tardiva), purche sempre
effettuati durante la vigenza contrattuale, qualora risulti dimostrato a livello medico un diretto
collegamento tra I'intervento implantologico e I'intervento chirurgico. In ogni caso, anche per
I'impianto osteointegrato tfrovano applicazione le condizioni di assicurazione vigenti al

momento del relativo posizionamento.
Documentazione medica per ottenere I'indennizzo:

radiografie e referti radiologici (datati e firmati dall’'odontoiatra) per:
- osteiti mascellari
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- iperostosi

- osteomi

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- intervento per iperstosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico

radiografie, referti radiologici e referti istologici, fotografie (datati e firmati dall’odontoiatra)
per:

- odontoma

- cisti follicolari/radicolari e/o asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- adamantinoma

- neoplasie ossee

- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico; per questo intervento si
rendono necessari anche radiografie/referti radiologici e fotografia digitale post intervento.
- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

L'indennizzo e previsto sia in regime ospedaliero sia in regime ambulatoriale.

Regime ospedaliero: in questo caso, oltre ai costi dell’équipe operatoria, sono compresi
(nei limiti previsti dalle coperture sotto elencate) quelli per:

- intervento chirurgico: onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista
e di chiunque partecipa all'intervento (come risulta dal referto operatorio); diritti di sala
operatoria e materiale di intervento, comprese le endoprotesi oltre agli impianti come
sopra indicato

- assistenza medica, medicinali, cure: prestazioni mediche e infermieristiche,
consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e accertamenti diagnostici nel
periodo diricovero

- rette di degenza: non sono comprese le spese voluttuarie.

D.5.1 MASSIMALE
Massimale: 3.000,00 euro per anno/nucleo familiare

D.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale
D.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
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Assistenza Diretta: scoperto 35%.
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempio

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 3.000,00 anno/nucleo

Costo estrazione dente permanente € 400,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 400,00, di cui € 260,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 140,00 a carico dell’ Assicurato

E. PREVENZIONE

Per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso I'utilizzo di Strutture Sanitarie e

Medici/Professionisti convenzionati con il Network, € necessario richiedere
I'autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

La presente garanzia opera in continuita rispetto a quella prevista dal contratto in vigore nel
precedente triennio 2021 — 2023: per gli esami di prevenzione che possono essere eseguiti una
volta ogni due anni, chi avesse eseguito gli esami nel 2023 potra fruirne solo nel 2025; chi avesse
eseguito gli esami nel 2022 potra fruirne nel 2024 e poi nuovamente nel 2026.

Qualora il centro convenzionato autorizzato per lo svolgimento dei pacchetti di prevenzione si
dovesse trovare ad una distanza dalla residenza del Titolare caponucleo o dalla sede
dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel caso dilavoratore transfrontaliero superiore a 30
km, I'Assicurato avra diritto, previa richiesta di emissione del Voucher Salute® da parte della
Centrale Operativa, ad effettuare il pacchetto in una qualsiasi altra struttura appartenente alla
rete convenzionata che non abbia attivato la convezione dei pacchetti prevenzione con
applicazione delle condizioni previste dai centri appartenenti al Network. Tale agevolazione
chilometrica non trova applicazione per chi € all’estero.

Nellambito del Protocollo Adulti i massimali sono condivisi tra tutti i componenti del Nucleo
Familiare Maggiorenni.

E.1 PREVENZIONE BASE

E.1.1 PREVENZIONE BASE
Intesa Sanpaolo Protezione garantisce I'erogazione delle prestazioni sotto elencate.

Esami del sangue:

alanina aminotransferasi ALT

aspartato Aminotransferasi AST

colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e morfologico completo
glicemia

trigliceridi

tempo di protrombina (PT)

urea

Gamma GT, tempo di tromboplastina parziale (PTT) e VES.
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Urine: esame chimico, fisico e microscopico

Feci: ricerca del sangue occulto solo per screening del carcinoma del colon per Assicurati
di eta compresa tra 50 anni e 69 anni compiuti

Elettrocardiogramma di base

Le prestazioni devono essere effettuate in un'unica soluzione una volta ogni due anni per
nucleo familiare.

E.1.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro a pacchetto

E.1.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.2. MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE TIROIDEE
Intesa Sanpaolo Protezione eroga una volta ogni due anni per nucleo familiare,
le prestazioni sotto elencate:

e TSH
e FT3
o FT4
¢ visita endocrinologica

Le prestazioni possono essere effettuate in due tempi (es. prima gli esami e poi la visita
endocrinologica) purcheé:
- entro il limite temporale di validita voucher se utilizzato il regime di assistenza
diretta
- senza limite temporale ma entro I'annualitd assicurativa se utilizzato il regime
rimborsuale.
Trascorsi due anni I'Assicurato potra effettuare nuovamente le prestazioni tenendo
presente che i due anni saranno cosi calcolati:
- per le prestazioni effettuate in forma diretta a decorrere dalla data di rilascio
del voucher
- per le prestazioni effettuate in regime rimborsuale dalla data della fattura
relativa della prima prestazione

E.1.2.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale € illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
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E.1.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.3. PREVENZIONE SOVRACCARICO FUNZIONALE
Intesa Sanpaolo Protezione prevede la possibilita di effettuare una visita fisiatrica o
ortopedica una volta ogni due anni per nucleo familiare.

E.1.3.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.4 SINDROME METABOLICA

L'Assicurato  compila il questionario accedendo alla propria Area riservata
(www.fondometasalute.it).

Intesa Sanpaolo Protezione analizzera i contenuti ed entro 2 giorni verra comunicato
all’Assicurato I'esito delle valutazioni tramite email mettendo a disposizione le informazioni
sull’area riservata accessibile tramite username e password.

Indipendentemente dallo stato risultante dal questionario, verranno fornite all’ Assicurato
alcune indicazioni per consentire di assumere comportamenti e stili di vita piu corretti in
merito ad attivita fisica ed alimentazione, anche attraverso un regime dietetico
personalizzato.
Verrd inoltre comunicato I'esito della verifica e saranno messe a disposizione le informazioni
sull’area riservata accessibile tramite username e password. L' Assicurato verrd contattato
da Intesa Sanpaolo Protezione (via email, sms o telefono) periodicamente, per compiere
delle verifiche sulla effettiva applicazione delle indicazioni fornite.
L'operativitd della garanzia € subordinata all’osservanza delle indicazioni fornite in ordine
al corretto stile di vita da adottare; a tal fine & attuato un monitoraggio nel tempo mediante
una cartella medica personale che sara attivata nell’ Area riservata.
Solo nel caso in cui I'Assicurato si trovi in uno stato di Sindrome Metabolica “non
conclamata”, poiché gli indicatori del rischio di Sindrome Metabolica devono essere
regolarmente monitorati, Intesa Sanpaolo provvedera all’organizzazione e al pagamento
delle prestazioni sotto indicate da effettuarsi con cadenza semestrale in strutture
appartenenti al Network indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e colesterolo HDL

e colesterolo totale

e (licemia

o trigliceridi
Solo nel caso in cui I' Assicurato si trovi in uno stato di Sindrome Metabolica “conclamata”
Intesa Sanpaolo Protezione provvederd, inolire, all’organizzazione e al pagamento delle
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seguenti prestazioni da effeftuarsi una volta I'anno in strutture appartenenti al Network
indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e Visita cardiologia piu prova da sforzo (ECG con prova da sforzo);

e Doppler carotideo

e Curva glicemica

e Ecocardiogramma

L' Assicurato potrd registrare questi parametri nella propria cartella medica online.

La presente copertura verra prestata fino alla scadenza del Piano sanitario, a partire dalla
data di compilazione del questionario.

Eventuali visite o accertamenti che si rendessero successivamente necessari potranno
essere fruiti dall’ Assicurato attraverso le strutture sanitarie del Network.

E.1.4.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale ¢ illimitato

Regime rimborsuale: massimale 25,00 euro a pacchetto, elevato a 50,00 euro in caso di
sindrome metabolica conclamata

E.1.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.4.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.2 PREVENZIONE DONNA

E.2.1 PACCHETTO DONNA

Il Pacchetto Donna pu0 essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025), con eccezione della “Visita ginecologica + TEST HPV
(PAPILLOMA VIRUS)”, prevista per Donne oltre i 30 anni, che puo essere eseguita solo una
volta nel triennio 2024-2026.

Intesa Sanpaolo Protezione paga all’Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione tumore al seno/Sostegno periodo
menopausa/Prevenzione patologie secondo i seguenti Pacchetti:

Pacchetto A (in alternativa a pacchetto B)
Donne - oltre i 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Pacchetto B (in alternativa a pacchetto A)

Donne —tra 21 e 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Donne - oltre i 30 anni
Visita ginecologica + TEST HPV (PAPILLOMA VIRUS)
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Pacchetto C (in aggiunta a pacchetto A o pacchetto B)

Donne —tra 40 e 49 anni
° Visita senologica
° Mammografia

Donne - oltre i 50 anni
Mammografia

Donne - senza limiti di eta
Ecografia transvaginale

E.2.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.2.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

Esempio:

Una donna di 31 anni nel 2024 puo richiedere o il pacchetto A o il pacchetto B (Visita ginecologica + TEST HPV PAPILLOMA VIRUS)
e decidere di aggiungere anche il pacchetto C.

Nel 2026 potra usufruire solamente del pacchetto A e aggiungere eventualmente il pacchetto C.

E.2.2 ECOGRAFIA MAMMARIA BILATERALE (prestazione aggiuntiva al pacchetto donne - tra
30 e 39 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, un'ecografic mammaria bilaterale 1 volta ogni 2 anni (chi I'avesse eseguita nel
2023 potra effettuarla nel 2025), quale prestazione aggiuntiva al pacchetto C Donne per le
Assicurate tra 30 e 39 anni.

E.2.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale e illimitato

Regime rimborsuale: massimale 36,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Donna

E.2.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%
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E.3. PREVENZIONE UOMO

E.3.1 PACCHETTO UOMO

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione patologie cardiovascolari/urologiche.

Il Pacchetto Uomo pu0d essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025).

Uomo - oltre i 21 anni
° visita cardiologica
° ecografia testicolare (eseguibile fino al compimento dei 40 anni)

Uomo - oltre i 50 anni

) PSA

. Rettosigmoidoscopia, pud essere autorizzata solo in ambito di screening del colon,
a seguito di esame della ricerca del sangue occulto delle feci risultato positivo

Uomo - senza limite di eta
. visita urologica
. ecografia prostatica (Ecografia transrettale)

E.3.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.3.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.3.2 PACCHETTO PREVENZIONE DEL CANCRO ALLA PROSTATA (aggiuntivo rispetto al
pacchetto uomini oltre i 50 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni sotto elencate 1 volta ogni 2 anni (chi avesse eseguito il pacchetto
nel 2023 potra effettuarlo nel 2025):

. PSA FREE

. 2 PRO PSA

E.3.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale é illimitato

Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Uomo

E.3.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
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E.3.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

F. INVALIDITA PERMANENTE (per patologie o infortuni insorti anche prima dell'attivazione

della copertura sanitaria

F.1 INVALIDITA PERMANENTE (DA MALATTIA O INFORTUNIO)

Il Piano Sanitario garantisce il sostegno alle persone che si trovano in condizioni di invalidita
permanente certificata da INPS o INAIL, alle condizioni di seguito descritte.

Destinatari: i lavoratori iscritti al Fondo che hanno maturato i requisiti di seguito indicati, in
conseguenza di un evento (patologia o infortunio) insorto anche prima dell’attivazione
della copertura sanitaria.

La garanzia opera esclusivamente per il lavoratore caponucleo iscritto a Metasalute.

Non opera né per i familiari a carico né per quelli non a carico.

Per avere accesso alle prestazioni si richiede la seguente certificazione:

- in caso di invalidita non piu rivedibile, I'ultimo verbale rilasciato dall’INPS o dall'INAIL

- in caso di invalidita rivedibile, I'ultimo verbale disponibile rilasciato dall’INPS o
dall’INAIL unitamente ad un’autocertificazione dell’ Assicurato che attesti di non
essere ancora stato sottoposto a nuova revisione. Trattandosi di garanzia per la
guale viene erogato un importo una tantum, il grado di invalidita che determina
I'ammontare dell'indennita € quello risultante dal verbale presentato al momento
della richiesta. A cid consegue che I'Assicurato non potrda richiedere eventual
modifiche dell'importo dell'indennitd a seguito di un eventuale successivo aumento
della percentuale di invalidita.

Il plafond di spesa € messo a disposizione una tantum (una volta sola nel triennio 2024-2026)
ed e utilizzabile esclusivamente per ottenere il rimborso delle spese sostenute: |'Assicurato
potra presentare una sola richiesta di rimborso nel corso del triennio, cumulativa di tutte le
spese sostenute per le prestazioni eseguite, anche nel caso in cui il massimale non fosse
stato consumato per intero.

La domanda di rimborso puo pertanto contenere piu fatture purche relative a prestazioni
eseguite e fatturate nel corso della vigenza contrattuale e inviate in un’unica soluzione.
Nel caso in cui la domanda di rimborso abbia ad oggetto spese riferibili a piu prestazioni,
la data del sinistro sard quella di esecuzione dell'ultima prestazione.

A) Invalidita da infortunio sul lavoro o da malattie professionali certificata dall'INAIL:
a. Invalidita di grado compreso tra il 24% e il 33%

b. Invalidita di grado superiore a 33% e fino al 66%

c. Invalidita di grado superiore al 66% e fino al 100%.

Esempio: in caso di invalidita di grado 33,5%, la casistica di riferimento e quella di cui alla
lettera b.

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado tra 24% e 33%
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1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e

ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di
sollevamento...)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivita quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 7.000,00 euro
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado superiore a 33% e fino al 66%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale
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Massimale e modalita di erogazione

Massimale: 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

c. Invalidita con grado superiore a 66% e fino al 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori o prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd  ambientale ed abitativa, nonché a consentire |l
reinserimento familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche al fine di
rendere accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali ed adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 15.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

B) Invalidita per patologia certificata dall'INPS, di grado uguale o superiore all’80%.
a. di grado compreso tra 1'80% e il 20%
b. di grado compreso tra il 91% e il 100%

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioeé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado compreso tra 80% e 90%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di sollevamento,

)

4. presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)
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7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al
miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 8.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado compreso tra 91% e 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari o
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale ed abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di assistiti e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto/franchigia

G. ALTRE PRESTAZIONI

G.1 INTERVENTI CHIRURGICI MINORI ESEGUITI IN CHIRURGIA AMBULATORIALE O IN DAY-
SURGERY O IN DAY HOSPITAL

Se I'Assicurato deve effettuare un intervento chirurgico minore tra
- erniainguinale

- vene varicose

- fimosi

- fistole anali

- dito a scatto

- idrocele

- neuroma di Morton

- orchidopessi

- ragade anale

- dacriocistorinostomia

- intervento di cataratta

- intervento per tunnel carpale

163



== INTESA SANPAOLO
" PROTEZIONE
- intervento per alluce valgo

- intervento per varicocele
- intervento di isteroscopia operativa per polipo endometriale

puo godere delle seguenti prestazioni:

Durante il ricovero/l'intervento

- onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

- diritti di sala operatoria, il materiale di intervento, gli apparecchi protesici e endoprotesici
o terapeutici applicati durante l'intervento, necessari a recuperare |'autonomia
dell’ Assicurato

- rette di degenza senza limite giornaliero, con esclusione di quelle che riguardano il
comfort o i bisogni non essenziali del degente

- prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici e trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo
diricovero diurno (Day Hospital, senza pernottamento)

- @ riconosciuta anche la prima notte di degenza in caso di trasformazione del regime
dell'intervento da Day Hospital o Day Surgery in regime di ricovero notturno.

Si precisa che per gli interventi di cataratta per gli Assicurati under 60 la Compagnia
richiede I'esito dell’esame fatto con la lampada a fessura.

Indipendentemente dall’etd dell’ Assicurato, la Compagnia indennizza il costo della sola
lente neutra; la differenza di costo con eventuale lente graduata resta a carico
dell’ Assicurato.

G.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta: limite di spesa annuo 1.500,00 euro per evento

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale: limite di spesa annuo 1.500 euro per evento.

G.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 35%

Regime rimborsuale: scoperto 35%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 1.500,00 per evento

Costo dell'intervento € 1.300,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 1.300,00 di cui € 845,00a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 455,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale
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Massimale € 1.500,00 per evento

Richiesta di rimborso per intervento € 1.300,00
Scoperto 35%

Indennizzo € 845,00

Restano a carico dell’ Assicurato € 455,00

G.2 LENTI CORRETTIVE DI OCCHIALI (COMPRESE LE MONTATURE) O A CONTATTO
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per I'acquisto degli occhiali da vista
@ (montatura inclusa) o delle lenti a contatto utilizzate per la correzione di difetti visivi
sia da vicino che da lontano senza limitazioni sulla patologia riscontrata
A dall'oculista o dall'optometrista.

G.2.1 MASSIMALE
80,00 euro una tantum (una sola volta nel triennio 2024-2026) a nucleo familiare

G.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

G.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Non previsti

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 80,00

Costo delle lenti progressive € 400,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 400,00 di cui € 80,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 320,00 a carico dell’Assicurato per
superamento massimale.

Regime rimborsuale

Massimale € 80,00

Richiesta di rimborso per lenti progressive € 400,00

Nessuno scoperto

Indennizzo € 80,00

Restano a carico dell’ Assicurato € 320,00 per superamento massimale

G.3 PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA (PMA) - tutte le tecniche

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la procreazione medicalmente assistita (PMA)
senza franchigie o scoperti per:

- prestazioni medico chirurgiche riferite alla tecnica della PMA, sempreché previste dal
Ministero della Salute

- trattamenti farmacologici collegati alla tecnica di fecondazione utilizzata.

Sono esclusi gli esami propedeutici e successivi al trattamento di Procreazione medicalmente
assisitita..

Le prestazioni saranno liquidate sempreché la fattura sia intestata al soggetto beneficiario
della prestazione, che dovra essere necessariamente assicurato ai sensi del presente contratto.
Pertanto, qualora sia assicurato o solo I'uvomo o solo la donna, le prestazioni indicate in fattura
dovranno riferirsi al soggetto beneficiario della prestazione e non saranno indennizzabili
prestazioni riferite a soggetti non assicurati o di sesso diverso rispetto a quello del soggetto
destinatario della prestazione eseguita.
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G.3.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale di 700,00 euro anno/nucleo familiare
- Regime rimborsuale: massimale di 500,00 euro anno/nucleo familiare

G.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

G.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Non previsti

G.4 TRISOMIA 21 - SINDROME DI DOWN (FIGLI DEL TITOLARE CAPONUCLEO)

In caso di diagnosi di Trisomia 21 (Sindrome di Down) nei primi 3 anni di vita del neonato in
copertura, la garanzia prevede una indennita di 1.000,00 euro per anno/neonato massimo per
3 anni, sempre che la polizza sia operativa.

G.5 VISITE PSICOLOGICHE/PSICHIATRICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per un ciclo annuale di 10 sedute di psicoterapia
per:

- visite psicologiche/psichiatriche per anoressia o bulimia di assicurato in eta
adolescenziale (dai 12 ai 18 anni non compiuti)

- visite psicologiche/psichiatriche a seguito dellinsorgenza di grave malattia
oncologica.

Le visite psicologiche post parto sono riconosciute nell’lambito della garanzia “B.5
Pacchetto Maternita™.

G.5.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta: 350,00 euro anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro
anno/nucleo familiare.

G.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso € effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta
Massimale € 350,00

Costo visita psicologica €150,00
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Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso visita psicologica €150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per visita
Indennizzo € 36,00

G.6 LOGOPEDIA FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per logopedia a seguito di malattia effettuata
da medico specialista o0 da logopedista diplomato.

G.6.1 MASSIMALE
Massimale: 100,00 euro anno/nucleo familiare.

G.6.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.6.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: non preuvisti

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 20,00 euro a seduta

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 100,00

Costo 2 sedute dilogopedia €100,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 100,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 100,00

Richiesta di rimborso per 2 sedute di logopedia €100,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 20,00 euro a seduta
Indennizzo € 40,00 (€ 20,00 x 2)

G.7 PRESTAZIONI PER OBESITA INFANTILE ED ADOLESCENZIALE PER DISTURBI ALIMENTARI
(ANORESSIA E/O BULIMIA)

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per una serie di prestazioni legate all’obesita
infantile e adolescenziale:

G.7.1 BAMBINI (0-11 ANNI NON COMPIUTI) - VISITE ED ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
- visita specialistica nutrizionistica/internistica

- visita specialistica cardiologica per valutazione sindrome metabolica
eventualmente associata

- ECG per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata
- ecocardiografia per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata

G.7.1.1 MASSIMALE
Massimale: 10.000,00 euro anno/figli.

G.7.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
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- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.7.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita e di massimo 36,00 euro per fattura in caso
di ECG o Ecocardiografia

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso € effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 10.000,00

Costo visita specialistica €150,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 10.000,00

Richiesta di rimborso visita specialistica €150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per visita
Indennizzo € 36,00

G.7.2 BAMBINI (0-11 ANNI NON COMPIUTI) - ESAMI DI LABORATORIO
- alanina aminotransferasi ALT

- aspartato aminotransferasi AST

- colesterolo HDL

- colesterolo totale

- creatinina

- esame emocromocitometrico e morfologico completo
- gamma GT

- glicemia

- trigliceridi

- tempo di tromboplastina parziale (PTT)

- tempo di protrombina (PT)

- urea

- VES

- urine: esame chimico, fisico e microscopico

G.7.2.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/figli, per un importo massimo pari al costo del ticket a fattura

G.7.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale
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G.7.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: Intesa Sanpaolo Protezione liquida le spese senza franchigie o
scoperti, fino all'importo massimo pari al costo del ticket a fattura

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per fattura

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie

convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 5.000,00

Costo esami di laboratorio €50,00

Nessuno scoperto e col massimo indennizzabile pari al costo del ficket a fattura (es. 36,15 €)
Prestazione autorizzata € 36,15 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 5.000,00

Richiesta di rimborso esami di laboratorio € 50,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per fattura
Indennizzo € 36,00

G.7.3 ADOLESCENTI (11-18 ANNI NON COMPIUTI) - VISITE ED ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

- visita specialistica nutrizionistica/internistica

- visita specialistica cardiologica per valutazione sindrome metabolica
eventualmente associata

- ECG per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata

- ecocardiografia per valutazione sindrome metabolica eventualmente associata

- visita psichiatrica (2 visite all’anno)

- visita psicologo (2 visite all’anno).

G.7.3.1 MASSIMALE
Massimale: 10.000,00 euro anno/figli.

G.7.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.7.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per visita € di massimo 36,00 euro per fattura in caso di
ECG o Ecocardiografia

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti
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In ogni caso, se I'Assicurato é residente in una provincia priva di strutture sanitarie

convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 10.000,00

Costo visita specialistica €150,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 150,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 10.000,00

Richiesta di rimborso visita specialistica €150,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per visita
Indennizzo € 36,00

G.7.4 ADOLESCENTI (11-18 ANNI NON COMPIUTI) - ESAMI DI LABORATORIO
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese per:

- alanina aminotransferasi ALT

- aspartato aminotransferasi AST

- colesterolo HDL

- colesterolo totale

- creatinina

- esame emocromocitometrico e morfologico completo
- gamma GT

- glicemia

- trigliceridi

- tempo di tromboplastina parziale (PTT)

- tempo di protrombina (PT)

- urea

- VES

- urine: esame chimico, fisico e microscopico

G.7.4.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/figli, per un importo massimo pari al costo del ticket a
fattura.

G.7.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Utilizzo di Strutture sanitarie e Medici
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.7.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: Intesa Sanpaolo Protezione liquida le spese senza franchigie o
scoperti, fino all'importo massimo pari al costo del ticket a fattura

Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o
scoperti, fino a massimo 36,00 euro per fattura

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket senza applicazione di
franchigie o scoperti
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In ogni caso, se I'Assicurato é residente in una provincia priva di strutture sanitarie
e

convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell' Assistenza
diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale € 5.000,00

Costo esami di laboratorio €50,00

Nessuno scoperto e col massimo indennizzabile pari al costo del ficket a fattura (es. 36,15 €)
Prestazione autorizzata € 36,15 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale € 5.000,00

Richiesta di rimborso esami di laboratorio € 50,00

Nessuno scoperto con il massimo indennizzabile 36,00 euro per fattura
Indennizzo € 36,00

G.8 PROTESI/AUSILI MEDICI ORTOPEDICI ED ACUSTICI
' | Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per acquistare o noleggiare protesi,
ortesi, presidi e ausili sanitari (per es. ortesi per piede, calzature ortopediche di
0 serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per arti inferiori e
A4 per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di movimento, forza ed
equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di sollevamento, ecc.).

G.8.1 MASSIMALE
Massimale: 750,00 euro anno/nucleo familiare

G.8.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Regime rimborsuale

G.8.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese senza franchigie o scoperti, fino a massimo
100,00 euro a protesi, ortesi, presidio e ausilio.

Esempi:

Regime rimborsuale

Massimale € 750,00

Richiesta di rimborso € 164,57

Nessuno scoperto col massimo indennizzabile di € 100,00 a protesi
Indennizzo € 100,00

G.9 CURE TERMALI
Intesa Sanpaolo Protezione paga senza franchigie o scoperti le spese per:

Cure inalatorie (1 volta all’anno):
- inalazione

- aerosol orale o nasale

- aerosol ionico o sonico

- irigazione nasale

- doccia nasale micronizzata
- nebulizzazione
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Cure otorinolaringoiatriche (1 volta all’anno):
- insufflazioni endotimpaniche
- Politzer crenoterapico

G.9.1 MASSIMALE
Assistenza Diretta: illimitato
Regime rimborsuale:

. per cure inalatorie: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a 35 euro per
ciclo
° per cure otorinolaringoiatriche: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a

45 euro per ciclo

G.9.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

G.9.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese alle strutture
convenzionate con uno scoperto del 50% del costo del ciclo

Regime rimborsuale:

. per cure inalatorie: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a 35 euro per
ciclo
. per cure otorinolaringoiatriche: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese fino a

45 euro per ciclo
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: rimborso del Ticket al 100%

Esempi:

Assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo della prestazione per un ciclo di cure inalatorie € 50,00

Scoperto del 50%

Prestazione autorizzata € 50,00 di cui € 25,00 a carico di Intfesa Sanpaolo Protezione e € 25,00 a carico dell’ Assicurato.
Regime rimborsuale

Richiesta di rimborso per cure inalatorie € 50,00

Nessuno scoperfo col massimo indennizzabile di € 35,00 per ciclo

Indennizzo € 35,00

NON HANNO USUFRUITO DI ALCUNA PRESTAZIONE SANITARIA

L'eventuale richiesta di indennizzo della prestazione sociale pud essere inoltrata
esclusivamente al termine di ciascuna annualita assicurativa in cui e stato effettuato |l
pagamento delle spese (ovvero a partire dal primo giorno dell’annualitd assicurativa
successiva a quella del predetto pagamento) e comporta la rinuncia irrevocabile da parte
dell'assicurato a richiedere per la medesima annualitd assicurativa qualsiasi  altro

indennizzo (sia in forma diretta che a rimborso) per prestazioni sanitarie per I'intero Nucleo
familiare.

172




— INTESA SANPAOLO
N7 PROTEZIONE

H.1 INDENNITA PER LE SPESE ASSISTENZIALI PER | FIGLI DISABILI DEL TITOLARE CAPONUCLEO
Intesa Sanpaolo Protezione corrisponde un indennizzo annuo ai figli disabili dei Titolari
caponucleo, inseriti in copertura, con invalidita riconosciuta superiore al 45%26.
L'indennizzo € determinato in via forfettaria e rappresenta un contributo a fronte delle
spese sostenute per I'assistenza del disabile. L'indennizzo viene corrisposto a fronte della
presentazione di copia del certificato INPS e/o dall’ ASL attestante I'invaliditad permanente
del figlio superiore al 45%. Per i minorenni sara sufficiente la certificazione emessa dall’ ASL
di competenza, purché esaustiva.

L'importo dell'indennizzo € di 750,00 euro per Nucleo familiare innalzato a 1.000,00 euro in
caso di Nucleo Familiare monoparentale o monoreddito.

Per il riconoscimento dell'indennizzo si fa riferimento all’anno di pagamento delle spese di
assistenza.

26 | egge 68 del 1999 “Norme per il diritto al lavoro dei disabili”.
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Opera in caso di malattia o infortunio dell’ Assicurato verificatisi dopo la data di entrata in
copertura ad eccezione della garanzia di invalidita permanente, mentre I' Assicurazione &
operativa. La copertura include le malattie preesistenti alla stipula della polizza.

Massimali, submassimali, limiti, franchigie, scoperti, esclusioni e condizioni specifiche sono
spiegati in queste Condizioni, nelle singole garanzie e nell’allegato 1.

| limiti di indennizzo devono intendersi omnicomprensivi di quanto indennizzabile per singolo
evento.

Gli esempi forniti riportano costi di prestazione puramente indicativi.

Prestazioni

A) PRESTAZIONI OSPEDALIERE IN CONTESTO DI INTERVENTO CHIRURGICO (ESTESE A TUTTI GLI
INTERVENTI CHIRURGICI, CON ECCEZIONE DI QUELLI PREVISTI DAI 8 D E G) ANCHE IN DAY
HOSPITAL, DAY SURGERY O IN REGIME AMBULATORIALE

e ricovero in istituto di cura per intervento chirurgico, interventi eseguiti in DH, DS o in
regime ambulatoriale

e indennita sostitutiva per intervento chirurgico

o diaria da gesso

B) PRESTAZIONI EXTRARICOVERO/ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

e alta specializzazione

visite specialistiche

ticket per accertamenti diagnostici alta specializzazione e visite specialistiche
accertamenti diagnostici

pacchetto maternita

C) FISIOTERAPIA

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali, kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di infortunio

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria post intervento

o fisioterapia, osteopatia, agopuntura, cure termali kinesiterapia, riabilitazione
cardiologica e neuromotoria a seguito di malattia

D) ODONTOIATRIA

e cure dentarie

visita odontoiatrica e ablazione tartaro
visita pedodontica e/o ablazione tartaro
sigillatura denti figli minorenni

interventi chirurgici odontoiatrici

E) PREVENZIONE

e prevenzione base
e pacchetto donna
e pacchetto uomo

F) INVALIDITA PERMANENTE
e invalidita permanente
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G) ALTRE PRESTAZIONI

interventi chirurgici minori (in regime ambulatoriale, Day Hospital, Day Surgery)
lenti correttive di occhiali (comprese montature) o a contatto

procreazione medicalmente assistita (PMA)

trisomia 21 - Sindrome di Down (figli del Titolare caponucleo)

visite psicologiche/psichiatriche

logopedia figli minorenni

obesita infantile e adolescenziale per disturbi alimentari (anoressia e/o bulimia)
protesi/ausili medici ortopedici e acustici

cure termali

H) PRESTAZIONI SOCIALI
¢ indennita per le spese assistenziali sostenute per i figli disabili del Titolare caponucleo

L'estensione del Piano Sanitario ai familiari a carico comporta la condivisione dei massimali
annui indicati alle singole garanzie tra il titolare e i familiari aderenti.

| familiari che rientrano nella definizione di “Nucleo familiare non a carico” possono aderire
solo con massimali autonomi.

A. PRESTAZIONI OSPEDALIERE A SEGUITO DI INTERVENTO CHIRURGICO (estese a TUTTI gli

interventi chirurgici, con eccezione di quelli previsti dai 8§ D e G) ed estensione ad interventi
eseqguiti in DH, DS o in regime ambulatoriale

' A.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER INTERVENTO CHIRURGICO, INTERVENTI
ESEGUITI IN DH, DS O IN REGIME AMBULATORIALE (TUTTI gli interventi chirurgici, con
eccezione di quelli previsti dai § D e G)

Prima del ricovero

Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei giorni prima dell’inizio
del ricovero (senza limite di giorni), purché pertinenti alla malattia/infortunio che ha reso
necessario il ricovero.

Durante il ricovero

e onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’ assistente, dell’anestesista e di chiunque partecipa
all'intervento chirurgico e risulta dal referto operatorio

o diritti di sala operatoria, materiale di intervento, apparecchi protesici e endoprotesici
o fterapeutici applicati durante l'intervento, necessari al recupero dell’autonomia
dell’ Assicurato

e le rette di degenza senza limite giornaliero, escluse quelle concernenti il comfort o i
bisogni non essenziali del degente (ad esempio i costi per uso di telefono e televisione)

e prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali,
esami e accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di
ricovero, purché erogati nello stesso reparto e non visia stato un trasferimento, anche senza
soluzione di continuita, ad altro reparto o ad altra struttura sanitaria

Dopo il ricovero
e Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche
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e  prestazioni infermieristiche

e prestazioni per recuperare la salute, quali i trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure
termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera)

effettuati nei giorni successivi alla cessazione del ricovero (senza limite di giorni), purché resi
necessari dalla malattia o dall’infortunio che ha determinato il ricovero.

Sono compresi anche i medicinali prescritti all'atto delle dimissioni dall'istituto di cura e
strettamente correlati all'intervento eseguito.

Si precisa che le prestazioni post ricovero collegate ad un intervento avvenuto nel 2023 che
dovranno essere eseguite nel 2024, potranno essere erogate esclusivamente in forma
rimborsuale alle condizioni previste per I'evento principale (ricovero).

Tali prestazioni post ricovero possono essere effettuate presso una struttura convenzionata
con il Network oppure non convenzionata. Verranno applicate le condizioni (massimali ed
eventuali scoperti e franchigie) del regime prescelto per I'evento principale (ricovero).

Intervento di ricostruzione mammaria post mastectomia dovuta a tumore maligno della
mammella

Sono anche compresi gli interventi ricostruttivi per patologia neoplastica della mammella,
con condivisione del medesimo massimale previsto per I'intervento demolitivo.

Ove non sia possibile procedere alla ricostruzione durante il medesimo intervento
demolitivo, e pertanto I'intervento ricostruttivo venga eseguito in un secondo tempo in
vigenza di polizza, € comungue compreso I'intervento ricostruttivo ma con applicazione di
un sub-massimale una tantum (una sola volta nel triennio 2024-2026) pari a 4.000,00 euro
per evento a mammella. Tale limite € previsto per tutti i regimi di accesso alle prestazioni,
incluso il regime di assistenza diretta.

Si intendono esclusi dall’assicurazione gli interventi di simmetrizzazione e a scopo
profilattico.

Intervento laser correzione difetti visivi
La Compagnia indennizza le spese sostenute dall’ Assicurato per interventi laser per la
correzione di difetti visivi pari o superiori a 7 diottrie per ciascuno dei due occhi.

Retta di degenza del’Accompagnatore
Spese per vitto e pernottamento in Istituto di cura o struttura alberghiera per un
accompagnatore dell'Assicurato, documentate con fatture, notule, ricevute, ecc.
9 Sono escluse le spese concernenti il comfort o i bisogni non essenziali (ad esempio
y i costi per uso di telefono e televisione)

Trasporto sanitario
Trasporto con ambulanza dell'Assicurato presso un Istituto di Cura (andata ed
anche relativo ritorno) e da un Istituto di Cura a un altro, sia in Italia che all’Estero
senza limite chilometrico, in caso di necessita relativa all’evento (valutata in
y relazione all’andata) e cioe:
- se |I'Assicurato deve ricevere un frasporto medicalmente attrezzato
- o sel'Assicurato accede ailocali di pronto Soccorso con codice rosso.

In ogni caso e escluso I'utilizzo di eliambulanze.
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A.1.1 MASSIMALI

Tutte le spese previste dalle garanzie di cui al paragrafo A, fermi rimanendo gli specifici
sottolimiti e condizioni, erodono i seguenti massimali condivisi (ad esempio: nel caso in cui
['Assicurato sostenga un intervento chirurgico ordinario in assistenza diretta (massimale
18.000,00 euro) e riceva un indennizzo di 16.000,00 euro, potra ottenere fino a 2.000,00 euro
di_ulteriore indennizzo, anche in regime rimborsuale, per spese connesse al medesimo

intervento).

- Assistenza Diretta: illimitato per tutti gli interventi chirurgici (con eccezione di quelli
previsti dai 8 D e G). La somma massima erogabile una tantum (una volta sola nel triennio
2024-2026) per intervento ricostruttivo della mammella post mastectomia dovuta a tumore
maligno effettuato in un secondo tempo rispetto all’intervento demolitivo ma comunque
in vigenza di polizza € pari a € 4.000,00 ad evento a mammella.

- Regime rimborsuale (anche nel caso di utilizzo di strutture convenzionate
con il Network e medico/prestazione non convenzionati)/Utilizzo del Servizio
Sanitario Nazionale:

Limiti di spesa annui specifici per ogni singolo intervento (- allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici), in base alla tipologia di intervento:

o 18.000,00 euro Interventi Chirurgici ordinari

o 22.500,00 euro Interventi Chirurgici complessi

. 45.000,00 euro Trapianti

o Interventi non compresi nell'allegato: 8.000,00 euro per intervento.

In_caso di intervento ricostruttivo della mammella post mastectomia dovuta a tumore
maligno della mammella effettuato in un secondo tempo rispetto all’intervento demolitivo
ma comunqgue in vigenza di polizza, il sub massimale una tantum (una volta sola nel triennio
2023-2026)_¢e di € 4.000,00 ad evento a mammella.

Utilizzo di strutture convenzionate con il Network e medico/prestazione non
convenzionati

Si precisa che la richiesta di autorizzazione di un ricovero in forma diretta viene concessa
solo quando risultino convenzionati sia la struttura sanitaria, sia la prestazione richiesta e sia
il medico che la deve eseguire. In tutti gli altri casi I'autorizzazione non sara concessa e
I' Assicurato, una volta sostenute le spese del ricovero, potrd chiederne il imborso, sempre
che sussistano tuttii presupposti previsti dal presente contratto: in tali casi saranno applicate
le condizioni del regime rimborsuale a tutte le spese sostenute, anche a quelle riferibili ad
una struttura convenzionata o a un medico convenzionato.

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Tutti gli interventi chirurgici con limiti massimi o sub massimali includono anche gli interventi
concomitanti, se riferiti alla stessa branca medica e sempre se compresi in copertura. In
particolare, saranno ricompresi anche:

e (gli interventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria (per esempio
colecistectomia laparoscopica e asportazione di cisti renale) ed effettuabili attraverso
la medesima via d’accesso, sono compresi nel sub-massimale o plafond presente in
polizza, se preuvisti;
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¢ gli interventi concomitanti effettuati nella medesima seduta operatoria ma con diversa
via d'accesso (per esempio artrodesi vertebrale D4-D6 e artrodesi vertebrale L3-L5) sono
rimborsabili al 50%.

A.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza diretta
- Regime rimborsuale
- Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: spese per ticket sanitari o per trattamento
alberghiero (vitto e pernottamento, esclusi i comfort) rimasti a carico dell’ Assicurato

A.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI
Assistenza diretta:
- scoperto del 15% per gli interventi rientranti nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi
Chirurgici
- scoperto del 35% per gli interventi che non rientrano nell’Allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici
Regime rimborsuale:
- scoperto del 15% per gli interventi rientranti nell’ Allegato Elenco Grandi Interventi
Chirurgici
- scoperto del 35% per gli interventi che non rientrano nell’Allegato Elenco Grandi
Interventi Chirurgici
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale:
- rimborso dei ticket sanitari senza applicazione di scoperti/franchigie

Esempi prestazioni ospedaliere a seguito di intervento chirurgico:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo dell’intfervento di mastectomia per neoplasia € 14.298,00

Scoperto del 35% in quanto intervento non presente nell’allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici
Prestazione autorizzata € 14.298,00 di cui € 9.293,70 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 5.004,30 a carico dell’ Assicurato)
Regime rimborsuale

Massimale € 8.000,00

Richiesta di imborso per intervento di mastectomia per neoplasia € 14.298,00

Scoperto del 35% in quanto intervento non presente nell’allegato Elenco Grandi Interventi Chirurgici
Indennizzo € 8.000,00 pari all'importo massimo indennizzabile per intervento

A.2 INDENNITA SOSTITUTIVA PER INTERVENTO CHIRURGICO (TUTTI gli interventi chirurgici, con

eccezione di quelli previsti dai 8 D e G e solo per ricoveri con intervento chirurgico

comportanti pernottamento - no day hospital e day surgery)

' Se I'Assicurato non sostiene spese per il ricovero a seguito di intervento chirurgico
(esteso a TUTTI gli interventi chirurgici, con eccezione di quelli previstidai 8 D e G)

@ né per altra prestazione connessa, incluse le prestazioni pre e post ricovero

(eccetto eventuali spese sostenute durante il ricovero per trattamento alberghiero
o ticket sanitari), Intesa Sanpaolo Protezione paga un'indennita di 100,00 euro per

ciascun giorno di ricovero e per un massimo di 150 giorni per ricovero, per far fronte alle

necessita legate al recupero a seguito della malattia o dell'infortunio, e favorire cosi

lautonomia e la permanenza a domicilio.

Per il calcolo dei giorni, il primo e I'ultimo giorno di ricovero sono considerati come un unico

giorno.

Qualora I'Assicurato abbia richiesto I'indennizzo (sia in forma di assistenza diretta che

attraverso il regime rimborsuale) di prestazioni prima, durante e dopo il ricovero di cui alla

lettera A.1. non avra diritto a ottenere |'indennitd sostitutiva.
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L'indennitd sostitutiva non si applica se alla permanenza nei locali del pronto
soccorso/astanteria non segue il ricovero nella medesima struttura.

A.3 DIARIA DA GESSO

In caso di applicazione di gessatura o tutore immobilizzante sostitutivo della stessa e con le
medesime finalita terapeutiche, Intesa Sanpaolo Protezione paga una diaria da gesso:

- di 25,00 euro al giorno per ogni giorno di applicazione

- per massimo 60 giorni per anno assicurativo.

L'applicazione e la rimozione di gessatura o tutore immobilizzante devono essere effettuate
da personale medico, che ne certifica I'avvenuta esecuzione.

B. PRESTAZIONI EXTRA-RICOVERO/ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Si precisa che le prestazioni previste dalla presente garanzia alle lettere B.1, B.2 e B.4 sono
indennizzabili nel’ambito di un massimale di 5 prestazioni annue per nucleo familiare
(massimale che non si applica nel caso di presenza di figli disabili nel nucleo familiare). |l
conteggio viene effettuato con riferimento ad ogni singola prestazione, anche nel caso in
cui fossero eseguite piu prestazioni assieme, riferibili alla medesima prescrizione medica.
Pertanto, I'Assicurato dovrd manifestare la propria volontd rispetto alla prestazione che
intfende richiedere a rimborso, selezionando correttamente I'apposita funzionalitd messa a
disposizione in Area Riservata/APP oppure inserendole nel modulo cartaceo.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I' Assicurato, per quanto possibile, dovrd chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).

In presenza di una fattura contenente piu prestazioniriferibili alla stessa prescrizione medica:

- nelcasoin cuila fattura riporti il costo di ogni singola prestazione, I'Assicurato dovra
indicare nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui vuole ottenere |l
rimborso, avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo. In caso contrario, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione richiesta e la fattura non potra
piu essere utilizzata per chiedere il imborso delle altre prestazioni;

- nel caso in cui la fattura non riporti il costo di ogni singola prestazione, Intesa
Sanpaolo Protezione rimborsera la sola prestazione della tipologia valorizzata
dall’ Assicurato nell’inoltrare la richiesta e la fattura non potrd piu essere utilizzata per
chiedere il imborso di altre prestazioni.

Esempi:

Fattura unica di 110 € per Visita e Accertamento Diagnostico eseguiti lo stesso giorno e riferibili alla medesima prescrizione medica

IPOTESI 1: nella fattura viene indicato il costo di 70 € riferibile alla Visita e di 40 € riferibile all’ Accertamento

CASO A: I'Assicurato chiede il imborso della sola Visita. L' Assicurato ottiene il imborso di 50 € (sub-massimale per singola Visita),
viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non pud piu essere utilizzata per ottenere il imborso dell' Accertamento.

CASO B: I'Assicurato chiede il imborso del solo Accertamento. L' Assicurato oftiene il imborso di 30 € (sub-massimale per singolo
Accertamento), viene conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non puo piu essere utilizzata per ottenere il imborso

della Visita.
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CASO C: I' Assicurato, inserita la richiesta di rimborso della Visita, prosegue e inserisce contestualmente la richiesta di imborso
anche dell’Accertamento, in quanto riferito alla medesima prescrizione medica. L'Assicurato ottiene il rimborso di 50 € per la

Visita e di 30 € per I'’Accertamento e vengono conteggiatate 2 prestazioni indennizzate.

IPOTESI 2: nella fattura viene indicato il costo di 110 € riferibile alle prestazioni Visita e Accertamento, senza alcun dettaglio relativo

al costo di ciascuna delle prestazioni

In questo caso I'Assicurato potrd utilizzare la fattura per chiedere il imborso di una sola prestazione e otterra 50 € (submassimale
per singola Visita) oppure 30 € (submassimale per Accertamento) a seconda di quale sia la tipologia di prestazione valorizzata in
sede di richiesta di rimborso (Visita oppure Accertamento). Viene quindi conteggiata 1 prestazione indennizzata e la fattura non

pUO piu essere utilizzata per oftenere il imborso dell’ altra prestazione eseguita.

B.1 ALTA SPE
Sono compr

CIALIZZAZIONE
esi:

- Alta diagnostica radiologica (compresi esami stratigrafici e contrastografici, anche

digitale’

')

Angiografia

Artrografia

Broncografia

Cistografia

Cistouretrografia
Colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
Colangiografia percutanea (PTC)
Colangiografia trans Kehr
Colecistografia
Dacriocistografia/Dacriocistotac
Defecografia

Fistolografia

Flebografia

Fluorangiografia

Galattografia
Isterosalpingografia

Mielografia

Retinografia

Scialografia

Splenoportografia

Urografia
Vesciculodeferentografia
Videoangiografia

Wirsunggrafia

- Accertamenti

Accertamenti endoscopici

Doppler

Ecocardiografia

Elettroencefalogramma

Elettromiografia

PET

Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN)
Scintigrafia

Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale)
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Alta specializzazione aggiuntiva

- Amniocentesi o villocentesi
- Densitometria ossea computerizzata (MOC)

- Ulteriori prestazioni:
- Cisternografia

Si precisa che sono comprese in garanzia:

- la coronarografia (con anche i costi della sala emodinamica)

- la colangiopancreatografia endoscopica retrogada (ERCP)
anche se eseguite in regime di ricovero; sono a carico di Intesa Sanpaolo Protezione i soli
costi dell’accertamento.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i costi a
carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili dovute
ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della Struttura
gualora sia ritenuto necessario a livello medico. Qualora I'accertamento in fase di
esecuzione richieda altre prestazioni non preventivamente autorizzabili o si tramuti in
intervento chirurgico ambulatoriale (es. colonscopia con polipectomia), verra comunque
mantenuta I'autorizzazione della parte diagnostica inviata e si procedera alla rettifica per
le prestazioni autorizzabili con ricalcolo dello scoperto a carico dell’ Assicurato.

Le biopsie effettuate durante I'accertamento si considerano comprese nell’accertamento
stesso.

B.1.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili?’” nel nucleo familiare.

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 40%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 70,00
euro per accertamento

Se [I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il imborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:
Regime di Assistenza diretta
Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare

27 per figli con disabilita siintendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata
0 progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e tale da
determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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Costo della Angiografia € 125,00

Scoperto 40%

Prestazione autorizzata € 125,00, € 75,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 50,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale 5 prestazioni a nucleo familiare

Richiesta di rimborso per Angiografia € 125,00

Limite massimo indennizzabile € 70,00

Rimborso € 70,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 55,00 a carico dell’ Assicurato.

B.2 VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
- visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, escluse le visite
9 odontoiatriche e ortodontiche
- solo una prima visita psichiatrica e prima visita psicologica per accertare la
presenza di eventuali patologie.
- infiltrazioni specifiche per patologie da sovraccarico funzionale (e malattie
legate alle osteopatie) di colonna, spalla e ginocchio

B.2.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili2¢ nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: franchigia 40,00 euro

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 50
euro a visita

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Asistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Costo della visita ortopedica euro
65,00

Franchigia euro 40,00

Prestazione autorizzata € 65,00 di cui € 25,00 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 40,00 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare

Limite massimo indennizzabile per ciascuna visita €50,00

Richiesta di rimborso per visita ortopedica € 65,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 50,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 15,00 a carico dell' Assicurato

28 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,

stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e

tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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B.3 TICKET PER ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ALTA SPECIALIZZAZIONE E VISITE SPECIALISTICHE
Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa i ticket sanitari per accertamenti diagnostici, alta
specializzazione e visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio, esclusi gli
accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

Se il documento di spesa contiene piu prestazioni riferibili alla stessa prescrizione medica,
I’ Assicurato, per quanto possibile, dovrd chiedere alla struttura che sia indicato il costo di
ciascuna prestazione e il regime di erogazione (ticket o a pagamento).
In presenza di un documento di spesa contenente piu prestazioni riferibili alla stessa
prescrizione medica:
- se tutte le prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e risulta riportato il costo
di ciascuna o comunque risulta chiaramente indicato che tutte quante sono state
erogate in regime pubblico, I'Assicurato dovrd indicare nellambito della stessa
richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il imborso, valorizzando sempre la garanzia
“Ticket” avvvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione in Area
Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartace
- se alcune prestazioni sono state eseguite in regime di ticket e altre a pagamento e
risulta riportato il costo di ciascuna prestazione, I'Assicurato dovrd indicare
nell’ambito della stessa richiesta tutte le prestazioni di cui chiede il rimborso,
valorizzando la garanzia cui le stesse si riferiscono (es. Ticket per quelle eseguite
eseguite in regime pubblico, Alta Specializzazione o Visite specialistiche per quelle
eseguite a pagamento)avvalendosi dell’apposita funzionalitd messa a disposizione
in Area Riservata/App oppure inserendole nel modulo cartaceo
- se nel documento di spesa non € riportato il costo di ciascuna prestazione e
I’ Assicurato avanza una domanda di rimborso, la Compagnia rimborsera una sola
prestazione alle condizioni previste dalla garanzia valorizzata: nel caso in cui
I’ Assicurato abbia valorizzato la garanzia Ticket, riceverd un importo pari a quello
previsto per il ticket dalla legge in vigore. Il documento di spesa non potra essere piu
utilizzato per chiedere il imborso delle altre prestazioni.

Esempio:

Fattura complessiva di €186,15 da cui non si evince lo scorporo degli importi delle prestazioni effettuate in regime di solvenza (a
pagamento) o in regime pubblico

Indennizzo: la Compagnia indennizzerd I'importo di € 36,15 in ticket.

L'importo residuo pari a € 150 resta a carico dell’ Assicurato

B.3.1 MASSIMALE
Massimale: 5.000,00 euro anno/nucleo

B.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia
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B.4 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per gli esami di laboratorio e dli
accertamenti diagnostici diversi da quelli previsti nella garanzia “B.1 Alta
6 specializzazione”.

Si precisa che per alcuni accertamenti eseguiti presso Strutture convenzionate i
costi a carico dell’ Assiscurato possono subire variazioni non preventivamente calcolabili
dovute ad un’eventuale aggiunta di spese o modifica della prestazione da parte della
Struttura qualora sia ritenuto necessario a livello medico.

B.4.1 MASSIMALE

Massimale per il complesso delle prestazioni indicate: 5 prestazioni per nucleo familiare;
senza limitazioni in presenza di figli disabili?®° nel nucleo familiare

Nel caso in cui il figlio disabile venga inserito in copertura in corso d'anno, la limitazione del
numero massimo di prestazioni usufruibili verra rimossa a partire dal primo giorno del mese
successivo a quello dell'inserimento del figlio disabile in copertura.

B.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
Assistenza Diretta
Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)

B.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza diretta: scoperto 30%

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 30,00
euro a fattura

Se [I'Assicurato & domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso & effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare

Costo dell’accertamento diagnostico € 190,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 190,00, di cui € 133,00 a carico di Infesa Sanpaolo Protezione e € 57,00 a carico dell’ Assicurato.
Regime rimborsuale

5 prestazioni a nucleo familiare; senza limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo familiare Limite massimo indennizzabile per
ciascuna fattura €30,00

Richiesta di rimborso per accertamento diagnostico € 190,00

Nessuno scoperto/franchigia

Rimborso € 30,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 160,00 a carico dell’ Assicurato.

B.5 PACCHETTO MATERNITA

B.5.1 ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI ED ANALISI LABORATORIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga, in assenza di patologia, salvo quanto previsto di seguito

per amniocentesi o villocentesi per Assicurate di eta inferiore ai 35 anni, le spese per:

- ecografie e analisi di laboratorio (esami ematochimici, analisi microbiologiche) in
gravidanza, translucenza nucale e ogni altro tipo di accertamento diagnhostico per

29 per figli con disabilita si intendono coloro che presentano una minorazione fisica, psichica o sensoriale,
stabilizzata o progressiva, che & causa di difficolta di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa e
tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di emarginazione (ai sensi dell'art. 3 della L. 104/1992).
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monitorare la gravidanza e lo sviluppo del feto recepito dal Nomenclatore Tariffario
del SSN
- test genetici prenatali (E.G. Harmony Test, Prenatal Safe) su DNA Fetale
- amniocentesi o villocentesi:
e perle donne di 35 anni o piu: possono essere erogate senza prescrizione
e per le donne di meno di 35 anni: possono essere erogate solo nel caso di
malformazione familiare in parenti di primo grado o nel caso di patologie sospette
della madre o del feto.

B.5.1.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.2 Visite di controllo ostetrico ginecologiche”

B.5.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il framite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

B.5.2 VISITE DI CONTROLLO OSTETRICO GINECOLOGICHE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- visite di controllo ostetrico ginecologiche effettuate nel corso della gravidanza da
medici specializzati in ostetricia ginecologia

- controlli ostetrici effettuati da personale sanitario abilitato all’esercizio della professione
di ostetrica o iscritto all’apposito albo professionale

- una visita anestesiologica in caso di programmazione di parto cesareo o di parto
indolore.

Massimo 4 visite/controlli, elevate a 6 per gravidanza a rischio.

B.5.2.1 MASSIMALE
Massimale anno/nucleo familiare: 700,00 euro per evento gravidanza, condiviso con la
garanzia “B.5.1 Accertamenti diagnostici ed esami di laboratorio”.

B.5.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
-  Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: non previsti

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia
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B.5.3 SUPPORTO PSICOLOGICO POST PARTO

Intesa Sanpaolo Protezione copre le spese per:

- massimo 3 visite psicologiche

- entro 3 mesi dal parto, avvenuto nelllanno di copertura.

B.5.3.1 MASSIMALE
- Assistenza Diretta: massimale illimitato
- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: massimale illimitato

B.5.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

Assistenza Diretta

Regime rimborsuale (utilizzabile anche presso strutture del Network)
Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

B.5.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: le spese per le prestazioni sono rimborsate all’ Assicurato fino a 36
euro a visita

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Se [I'Assicurato € domiciliato o residente in una provincia senza strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo di 2 visite psicologiche € 65,00 I'una

Nessuno scoperto/franchigia

Prestazione autorizzata € 65,00 I'una.

Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Limite massimo indennizzabile per visita € 36,00

Richiesta di rimborso per 2 visite psicologiche €130,00 (€ 65,00 I'una)
Nessuno scoperto/franchigia

Indennizzo € 72,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 58,00 a carico dell’ Assicurato.

C. FISIOTERAPIA

Le prestazioni previste dal presente paragrafo devono essere effettuate solo in Centri
medici, da:

o] medico specialista

o] fisioterapista (laurea in fisioterapia conseguita dopo il 17 marzo 1999 o e
diploma universitario in fisioterapia o diploma universitario di fisioterapista
conseguiti dal 1994 al 2002, fatti salvi ulteriori requisiti richiesti dalla legge) ‘
o] Fisiokinesiterapista, Terapista della riabilitazione, Tecnico fisioterapista della

riabilitazione, Terapista della riabilitazione dell’apparato motore, Massofisioterapista
diplomati entro il 17 marzo 1999 con corso iniziato entro il 31 dicembre 1995 (fatti salvi ulteriori
requisiti richiesti dalla legge).
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C.1 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI INFORTUNIO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e
agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalitd muscolo-
scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria a seguito di
infortunio:

- dal 1° giorno successivo all'infortunio (avvenuto durante la copertura assicurativa)

- solo a fini riabilitativi e correlati alla lesione cagionata dall’infortunio

- in presenza di un certificato di Pronto Soccorso.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
o la laserterapia a fini estetici)

C.1.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione
direttamente al proprio domicilio.

In tal caso:

o oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature
elettromedicali necessarie per un trattamento adeguato e completo.

o il Servizio di Fisioterapia Domiciliare €& certificato secondo gli standard di
qualita (ISO 9001/ UNI EN ISO 9001)

o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate
dal Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza
elettrica

o il personale sanitario & in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla

normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare
un servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna
attrezzature, alle terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica
amministrativa.
. il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
o le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate
direttamente alle Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: scoperto 30%
Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
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Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le prestazioni applicando uno
scoperto del 30% e fino a 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato € residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato

Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 148,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €92,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%, massimo indennizzabile € 25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

C.2 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA POST INTERVENTO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotoria:

- solo a fini riabilitativi e correlati alla patologia che ha reso necessario I'intervento

- senza limitazione di giorni post intervento

- indennizzabili secondo i termini riportati alla garanzia *A.1 Ricovero in istituto di cura per
intervento chirurgico”.

Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioe
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.2.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza Diretta domiciliare: 500,00 euro per anno/nucleo
familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

¢ ilimiti di indennizzo comprendono tutto quanto indennizzabile per singolo evento.

C.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta domiciliare: in alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato puo chiedere di poter ricevere la prestazione
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direttamente al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo.
e il Servizio di Fisioterapia Domiciliare € certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001 / UNI EN ISO 9001)
¢ tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa.
e il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
e le prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 20 euro ad accesso.
Regime rimborsuale: scoperto 30%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato €& residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso é effettuato con le regole liguidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione € € 72,00 a carico dell’Assicurato
Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00

Scoperto 30% piu franchigia € 20,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 148,00 di cui 108,00 (€ 240,00 — 30% - € 20) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 92,00 a carico
dell’ Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Indennizzo € 168,00 (€ 240,00 — 30%)

C.3 FISIOTERAPIA, OSTEOPATIA, AGOPUNTURA, CURE TERMALI, KINESITERAPIA,
RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA E NEUROMOTORIA A SEGUITO DI MALATTIA

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per trattamenti di fisioterapia, osteopatia e

agopuntura eseguite da personale medico sanitario, cure termali per finalita muscolo-

scheletriche, kinesiterapia, riabilitazione cardiologica e neuromotori effettuati a seguito di

malattia e ad essa correlati.
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Non rientrano nella definizione, e quindi sono escluse dalla copertura assicurativa, le
prestazioni:

- per problematiche estetiche (alterazioni che non hanno valenza funzionale, cioé
che non alterano la funzionalita di un organo o apparato)

- eseguite con metodiche che abbiano finalita estetica (ad esempio la mesoterapia
a fini estetici)

C.3.1 MASSIMALE

- Assistenza Diretta/Assistenza  diretta domiciliare: massimale 500,00 euro per
anno/nucleo familiare

- Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: 250,00 euro per
anno/nucleo familiare

C.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Assistenza Diretta  domiciliare: in  alternativa all’erogazione in una Struttura
convenzionata, I'Assicurato pud chiedere di poter ricevere la prestazione direttamente
al proprio domicilio.
In tal caso:
e Oltre ai terapisti sono rese disponibili in loco tutte le apparecchiature elettromedicali
necessarie per un trattamento adeguato e completo
e il Servizio di Fisioterapia Domiciliare & certificato secondo gli standard di qualita (ISO
9001/ UNI EN ISO 9001)
o tutte le apparecchiature elettromedicali consegnate al paziente o utilizzate dal
Fisioterapista sono certificate e costantemente controllate in termini di sicurezza elettrica
e il personale sanitario € in possesso di tutti i requisiti accademici previsti dalla
normativa vigente e I'organizzazione strutturata ed efficiente consente di erogare un
servizio di elevata qualita dal primo contatto telefonico, alla consegna attrezzature, alle
terapie per poi concludersi con la chiusura della pratica amministrativa
e il servizio e disponibile, senza attese, su tutto il territorio nazionale
¢ e prestazioni erogate in regime diretto domiciliare sono liquidate direttamente alle
Strutture Sanitarie convenzionate

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

C.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 30%

Assistenza Diretta domiciliare: scoperto 30% piu franchigia di 25 euro ad accesso
Regime rimborsuale: Intesa Sanpaolo Protezione rimborsa le spese applicando uno
scoperto del 30% e fino 25,00 euro per ciascuna prestazione effettuata durante la seduta
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

In ogni caso, se I'Assicurato e residente in una provincia priva di strutture sanitarie
convenzionate, il rimborso e effettuato con le regole liquidative dell'Assistenza diretta.

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 500,00

Costo della fisioterapia (3 sedute) € 240,00

Scoperto 30%

Prestazione autorizzata € 240,00, di cui € 168,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 72,00 a carico dell’ Assicurato
Regime di Assistenza diretta domiciliare

Massimale€ 500,00

190




] INTESA SNNPAOLO
N PROTEZIONE

Costo della fisioterapia (3 sedute in unico accesso) € 240,00
Scoperto 30% piu franchigia € 25,00 ad accesso

Prestazione autorizzata € 240,00 di cui 143,00 (€ 240,00 — 30% - 25€) a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e €97,00 a carico

dell’Assicurato

Regime rimborsuale

Massimale € 250,00

Richiesta di rimborso per fisioterapia (3 sedute) € 240,00
Scoperto 30%, massimo indennizzabile €25,00 per prestazione

Applicazione dello scoperto: € 240,00 — 30% = € 168,00, di cui indennizzabili € 75,00, pari al massimo previsto di €25,00 per 3 sedute

D. ODONTOIATRIA

Relativamente alla presente garanzia, per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso
I'utilizzo di Strutture Sanitarie e Medici/Professionisti convenzionati con il Network, €
necessario richiedere |I'autorizzazione esclusivamente attraverso I'area riservata.

Se tramite il portale si verifica che il centro convenzionato per le prestazioni dista
dalla residenza del Titolare caponucleo o dalla sede dell’ Azienda presso cui ha
‘ eletto domicilio nel caso di lavoratore transfrontaliero piu di 30 km, le spese
sostenute dall'Assicurato che effettui le prestazioni in una qualsiasi struttura non
convenzionata saranno rimborsate alle stesse condizioni previste dalla diretta. L'Assicurato
dovra allegare alla richiesta di rimborso il modulo, disponibile in area riservata, che attesta la
mancanza di strutture convenzionate e che deve avere data antecedente a quella della
prestazione.
Tale agevolazione non vale per chi e all’estero.

D.1 CURE DENTARIE

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- cure odontoiatriche (paradontologia) — ad es. levigature — e diagnostica dentale -
ad es. ortopanoramica, rx endorale). Non sono comprese |I'ortodonzia (ad. es. terapia
ortodontica) e la gnatologia (ad es. bite notturno, placca di svincolo);

- terapie conservative (ad es. otturazioni, ricostruzione di angoli);

- terapie canalari (ad es. endodonzia, pulpotomia);

- protesi dentarie solo su elementi trattati chirurgicamente in vigenza di copertura (ad
esempio: corone provvisorie e definitive). Non sono riconosciute in caso di edentulia e in
caso di manutenzione corone o sostituzione impianti. Non sono comprese le protesi su
impianti. Le spese sono riconosciute anche per protesi su denti trattati endodonticamente
(devitalizzati), ad es. perno moncone.

Le protesi dentarie rientrano nella presente garanzia se posizionate entro 12 mesi dal
trattamento chirurgico indennizzato ai sensi della presente polizza e verificatosi durante la
sua vigenza.

E necessario allegare documentazione radiografica da cuisi evinca che I'elemento & stato
devitalizzato in corso di validitad della polizza, mentre I'Assicurato era in copertura e
comunque non oltre il imite di 12 mesi.

D.1.1 MASSIMALE

Assistenza Diretta: massimale 3.500,00 euro anno/nucleo familiare

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa e di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.2 Visita odontoiatrica e
ablazione tartaro”.
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D.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.1.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: scoperto 35%.

Regime rimborsuale: scoperto 25%

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 3.500,00 anno/nucleo familiare

Costo della Cavita di 2a classe di BLACK € 170,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 170,00, di cui € 110,50 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 59,50 a carico dell’ Assicurato
Regime rimborsuale

Massimale € 400 anno/nucleo familiare condiviso con "Visita odontoiatrica e igiene orale”
Richiesta di rimborso per Cavita di 2a classe di BLACK (terapia conservativa) € 170,00
Scoperto 25%

Indennizzo € 127,50 (€ 170 — 25%)

D.2 VISITA ODONTOIATRICA E ABLAZIONE TARTARO

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

° Visita odontoiatrica e trattamento di ablazione del tartaro (1 volta I'anno, in una
unica seduta, per ciascuna persona di eta superiore a 15 anni compiuti appartenente al
nucleo familiare).

Rientrano in garanzia visite odontoiatriche e trattamenti di ablazione tartaro anche non
propedeutici alle cure o alle terapie stesse, all'applicazione delle protesi e alle prestazioni
ortodontiche.

Nel caso di utilizzo dell’ Assistenza diretta, le strutture del Network erogano nella stessa
seduta sia la visita odontoiatrica che I'ablazione del tartaro, in coerenza con quanto
previsto dalla presente garanzia.

Nel caso di accesso presso una struttura non convenzionata, I’ Assicurato dovrad richiedere
alla struttura I'esecuzione delle due prestazioni (visita odontoiatrica e ablazione del tartaro)
nella stessa seduta; nel caso la fattura riporti solo una delle due prestazioni (ad esempio la
sola ablazione tartaro), la Compagnia rimborsera comunque la fattura, alle condizioni
riportate nella presente garanzia, fermo rimanendo che I'Assicurato non potrd eseguire
I'altra prestazione nel corso della stessa annualita.

D.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: massimale illimitato

Regime rimborsuale/Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: il limite di spesa e di
400,00 euro anno/nucleo familiare, condiviso con la garanzia “D.1 Cure dentarie”

D.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale
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- Rimborso del Ticket per il framite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.2.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti

Regime rimborsuale: Scoperto 25% e massimo 45,00 euro anno/persona
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.3 VISITA PEDODONTICA E/O ABLAZIONE TARTARO
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:
° Visita pedodontica e/o ablazione tartaro (1 volta I'anno).

D.3.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.3.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE

Assistenza Diretta: non previsti.

Regime rimborsuale: massimo 45,00 euro anno/persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

D.4 SIGILLATURA DENTI FIGLI MINORENNI
Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per la sigillatura denti dei figli minorenni.

D.4.1 MASSIMALE
Massimale illimitato.

D.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta

- Regime rimborsuale

- Rimborso del Ticket per il tramite dell’utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.4.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: non previsti.
Regime rimborsuale:

. non sono previsti franchigie e scoperti
. massimo 40,00 euro anno per singolo dente
. massimo 2 denti a persona

Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempi:

Regime di Assistenza diretta

Massimale illimitato

Costo sigillatura dente 1° figlio € 70,00

Costo sigillatura dente 2° figlio € 70,00

Nessuno scoperto

Prestazione autorizzata € 70,00 per il 1° figlio ed € 70,00 per il 2° figlio a totale carico di Intesa Sanpaolo Protezione
Regime rimborsuale

Massimale illimitato

Richiesta di rimborso per sigillatura dente 1° figlio € 70,00
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Richiesta di rimborso per sigillatura dente 2° figlio € 70,00
Nessuno scoperto, con il limite di € 40,00 per singolo dente
Indennizzo € 40,00 per il 1° figlio ed € 40,00 per il 2° figlio

D.5 INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI (SIA IN REGIME DI RICOVERO CHE
AMBULATORIALE)

Intesa Sanpaolo Protezione paga le spese per:

- osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’osso mascellare o dell’osso
mandibolare

- neoplasie ossee della mandibola o della mascella

- cisti radicolari

- cisti follicolari

- adamantinoma

- odontoma

- asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- intervento per iperostosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico.

Si specifica che la “disodontiasi” e “lI'inclusione ossea” si riferiscono solo alla posizione
dell’elemento e quindi alla tipologia di estrazione ma non sono patologie.

L'impianto osteointegrato rientra nella presente garanzia se posizionato entro 12 mesi o entro
18 mesi in caso di intervento di rigenerativa tardiva dal trattamento chirurgico indennizzato ai

sensi della presente polizza e verificatosi durante la sua vigenza.

In caso di comprovata e oggettiva impossibilita di eseguire I'infervento entro i termini sopra
indicati, Intesa Sanpaolo Protezione potra ammettere in copertura anche interventi effettuati
entro 15 mesi dall’estrazione (o 21 mesi in caso di rigenerazione tardiva), purche sempre
effettuati durante la vigenza contrattuale, qualora risulti dimostrato a livello medico un diretto
collegamento tra I'intervento implantologico e I'intervento chirurgico. In ogni caso, anche per
I'impianto osteointegrato trovano applicazione le condizioni di assicurazione vigenti al

momento del relativo posizionamento.
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Documentazione medica per ottenere I'indennizzo:

radiografie e referti radiologici (datati e firmati dall'odontoiatra) per:

- osteiti mascellari

- iperostosi

- osteomi

- rizotomia e rizectomia

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

- intervento per iperstosi, osteomi (toro — palatino, toro mandibolare ecc.)
- gengivectomia per emiarcata

- estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale (per elemento)
- estrazione di terzo molare in disodontiasi (per elemento)

- apicectomia per radice

- inserimento di materiale biocompatibile per emiarcata

- estrazione dente deciduo in anchilosi

- pedo estrazione dente deciduo

- estrazione dente permanente

- frenulectomia o frenulotomia

- scappucciamento osteo-mucoso di dente incluso

- implantologia post intervento chirurgico odontoiatrico

radiografie, referti radiologici e referti istologici, fotografie (datati e firmati dall’odontoiatra)
per:

- odontoma

- cisti follicolari/radicolari e/o asportazione di cisti mascellari

- asportazione di epulide con resezione del bordo

- adamantinoma

- neoplasie ossee

- ricostruzione del fornice (per emiarcata)

- ricostruzione del fornice con innesto dermoepidermico; per questo intervento si
rendono necessari anche radiografie/referti radiologici e fotografia digitale post intervento.
- intervento per flemmone delle logge perimascellari

- livellamento delle creste alveolari, eliminazione di sinechie mucose

L'indennizzo e previsto sia in regime ospedaliero sia in regime ambulatoriale.

Regime ospedaliero: in questo caso, olire ai costi dell’équipe operatoria, sono compresi
(nei limiti previsti dalle coperture sotto elencate) quelli per:

- intervento chirurgico: onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista
e di chiunque partecipa all'intervento (come risulta dal referto operatorio); diritti di sala
operatoria e materiale di intervento, comprese le endoprotesi oltre agli impianti come
sopra indicato

- assistenza medica, medicinali, cure: prestazioni mediche e infermieristiche,
consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e accertamenti diagnostici nel
periodo di ricovero

- rette di degenza: non sono comprese le spese voluttuarie.

D.5.1 MASSIMALE
Massimale: 3.500,00 euro per anno/nucleo familiare

D.5.2 REGIMI DI EROGAZIONE
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- Assistenza Diretta
- Rimborso del Ticket per il framite dell’ utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale

D.5.3 FRANCHIGIE/SCOPERTI/MASSIMO INDENNIZZABILE
Assistenza Diretta: scoperto 35%.
Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale: nessuno scoperto/franchigia

Esempio

Regime di Assistenza diretta

Massimale € 3.500,00 anno/nucleo

Costo estrazione dente permanente € 400,00

Scoperto 35%

Prestazione autorizzata € 400,00, di cui € 260,00 a carico di Intesa Sanpaolo Protezione e € 140,00 a carico dell’ Assicurato

E. PREVENZIONE

Per tutte le prestazioni da effettuarsi attraverso I'utilizzo di Strutture Sanitarie e

Medici/Professionisti convenzionati con il Network, € necessario richiedere
I’autorizzazione esclusivamente attraverso |I'area riservata.

La presente garanzia opera in continuita rispetto a quella prevista dal contratto in vigore nel
precedente triennio 2021 — 2023: per gli esami di prevenzione che possono essere eseguiti una
volta ogni due anni, chi avesse eseguito gli esami nel 2023 potra fruirne solo nel 2025; chi avesse
eseguito gli esami nel 2022 potra fruirne nel 2024 e poi nuovamente nel 2026.

Qualora il centro convenzionato autorizzato per lo svolgimento dei pacchetti di prevenzione si
dovesse trovare ad una distanza dalla residenza del Titolare caponucleo o dalla sede
dell’ Azienda presso cui ha eletto domicilio nel caso dilavoratore transfrontaliero superiore a 30
km, 'Assicurato avra diritto, previa richiesta di emissione del Voucher Salute® da parte della
Centrale Operativa, ad effettuare il pacchetto in una qualsiasi altra struttura appartenente alla
rete convenzionata che non abbia attivato la convezione dei pacchetti prevenzione con
applicazione delle condizioni previste dai centri appartenenti al Network. Tale agevolazione
chilometrica non trova applicazione per chi € all’estero.

Nellambito del Protocollo Adulti i massimali sono condivisi tra tutti i componenti del Nucleo
Familiare Maggiorenni.

E.1 PREVENZIONE BASE

E.1.1 PREVENZIONE BASE
Intesa Sanpaolo Protezione garantisce I'erogazione delle prestazioni sotto elencate.

Esami del sangue:

alanina aminotransferasi ALT

aspartato Aminotransferasi AST

colesterolo HDL

colesterolo totale

creatinina

esame emocromocitometrico e morfologico completo
glicemia
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trigliceridi

tempo di protrombina (PT)

urea

Gamma GT, tempo di tromboplastina parziale (PTT) e VES.

Urine: esame chimico, fisico e microscopico

Feci: ricerca del sangue occulto solo per screening del carcinoma del colon per Assicurati
di eta compresa tra 50 anni e 69 anni compiuti

Elettrocardiogramma di base

Le prestazioni devono essere effettuate in un'unica soluzione una volta ogni due anni per
nucleo familiare.

E.1.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro a pacchetto

E.1.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.2. MONITORAGGIO DELLE PATOLOGIE TIROIDEE
Intesa Sanpaolo Protezione eroga una volta ogni due anni per nucleo familiare,
le prestazioni sotto elencate:

e TSH
e FT3
o FT4
e visita endocrinologica

Le prestazioni possono essere effettuate in due tempi (es. prima gli esami e poi la visita
endocrinologica) purche:
- entro il limite temporale di validita voucher se utilizzato il regime di assistenza
diretta
- senza limite temporale ma entro I'annualitd assicurativa se utilizzato il regime
rimborsuale.
Trascorsi due anni I'Assicurato potra effettuare nuovamente le prestazioni tenendo
presente che i due anni saranno cosi calcolati:
- per le prestazioni effettuate in forma diretta a decorrere dalla data di rilascio
del voucher
- per le prestazioni effettuate in regime rimborsuale dalla data della fattura
relativa della prima prestazione

E.1.2.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto
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E.1.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE

- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.3. PREVENZIONE SOVRACCARICO FUNZIONALE
Intesa Sanpaolo Protezione prevede la possibilita di effettuare una visita fisiatrica o
ortopedica una volta ogni due anni per nucleo familiare.

E.1.3.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto

E.1.3.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.3.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.1.4 SINDROME METABOLICA

L'Assicurato  compila il questionario accedendo alla propria Area riservata
(www.fondometasalute.it).

Intesa Sanpaolo Protezione analizzera i contenuti ed entro 2 giorni verra comunicato
all’Assicurato I'esito delle valutazioni tramite email mettendo a disposizione le informazioni
sull’area riservata accessibile tramite username e password.

Indipendentemente dallo stato risultante dal questionario, verranno fornite all’ Assicurato
alcune indicazioni per consentire di assumere comportamenti e stili di vita piu corretti in
merito ad attivita fisica ed alimentazione, anche attraverso un regime dietetico
personalizzato.
Verrd inoltre comunicato I'esito della verifica e saranno messe a disposizione le informazioni
sull'area riservata accessibile framite username e password. L'Assicurato verra contattato
da Intesa Sanpaolo Protezione (via email, sms o telefono) periodicamente, per compiere
delle verifiche sulla effettiva applicazione delle indicazioni fornite.
L'operativitd della garanzia & subordinata all’osservanza delle indicazioni fornite in ordine
al corretto stile di vita da adottare; a tal fine & attuato un monitoraggio nel tempo mediante
una cartella medica personale che sara attivata nell’ Area riservata.
Solo nel caso in cui I'Assicurato si frovi in uno stato di Sindrome Metabolica “non
conclamata”, poiché gli indicatori del rischio di Sindrome Metabolica devono essere
regolarmente monitorati, Intesa Sanpaolo provvedera all’organizzazione e al pagamento
delle prestazioni sotto indicate da effettuarsi con cadenza semestrale in strutture
appartenenti al Network indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:

e colesterolo HDL

e colesterolo totale
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o (licemia

o trigliceridi
Solo nel caso in cui I' Assicurato si trovi in uno stato di Sindrome Metabolica “conclamata”
Intesa Sanpaolo Protezione provvederd, inolire, all’organizzazione e al pagamento delle
seguenti prestazioni da effeftuarsi una volta I'anno in strutture appartenenti al Network
indicate dalla Centrale Operativa, previa prenotazione:
Visita cardiologia piu prova da sforzo (ECG con prova da sforzo);
Doppler carotideo
Curva glicemica
Ecocardiogramma

L' Assicurato potrd registrare questi parametri nella propria cartella medica online.

La presente copertura verra prestata fino alla scadenza del Piano sanitario, a partire dalla
data di compilazione del questionario.

Eventuali visite o accertamenti che si rendessero successivamente necessari potranno
essere fruiti dall’ Assicurato attraverso le strutture sanitarie del Network.

E.1.4.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale ¢ illimitato

Regime rimborsuale: massimale 25,00 euro a pacchetto, elevato a 50,00 euro in caso di
sindrome metabolica conclamata

E.1.4.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.1.4.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.2 PREVENZIONE DONNA

E.2.1 PACCHETTO DONNA

Il Pacchetto Donna puod essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025), con eccezione della “Visita ginecologica + TEST HPV
(PAPILLOMA VIRUS)", prevista per Donne oltre i 30 anni, che puo essere eseguita solo una
volta nel triennio 2024-2026.

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione tumore al seno/Sostegno periodo
menopausa/Prevenzione patologie secondo i seguenti Pacchetti:

Pacchetto A (in alternativa a pacchetto B)
Donne - oltre i 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST

Pacchetto B (in alternativa a pacchetto A)

Donne - tra 21 e 24 anni
Visita ginecologica + PAP TEST
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Donne - oltre i 30 anni
Visita ginecologica + TEST HPV (PAPILLOMA VIRUS)

Pacchetto C (in aggiunta a pacchetto A o pacchetto B)

Donne —tra 40 e 49 anni
. Visita senologica
. Mammografia

Donne - oltre i 50 anni
Mammografia

Donne - senza limiti di eta
Ecografia transvaginale

E.2.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale é illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.2.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

Esempio:

Una donna di 31 anni nel 2024 puo richiedere o il pacchetto A o il pacchetto B (Visita ginecologica + TEST HPV PAPILLOMA VIRUS)
e decidere di aggiungere anche il pacchetto C.

Nel 2026 potra usufruire solamente del pacchetto A e aggiungere eventualmente il pacchetto C.

E.2.2 ECOGRAFIA MAMMARIA BILATERALE (prestazione aggiuntiva al pacchetto donne - tra
30 e 39 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, un'ecografiac mammaria bilaterale 1 volta ogni 2 anni (chi I'avesse eseguita nel
2023 potra effettuarla nel 2025), quale prestazione aggiuntiva al pacchetto C Donne per le
Assicurate tra 30 e 39 anni.

E.2.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale é illimitato

Regime rimborsuale: massimale 36,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Donna

E.2.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.2.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
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- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.3. PREVENZIONE UOMO

E.3.1 PACCHETTO UOMO

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni per Prevenzione patologie cardiovascolari/urologiche.

Il Pacchetto Uomo puo essere eseguito una volta ogni 2 anni (chi lo avesse effettuato nel
2023 potra richiederlo nel 2025).

Uomo - oltre i 21 anni
. visita cardiologica
. ecografia testicolare (eseguibile fino al compimento dei 40 anni)

Uomo - oltre i 50 anni

o PSA

. Rettosigmoidoscopia, pud essere autorizzata solo in ambito di screening del colon,
a seguito di esame della ricerca del sangue occulto delle feci risultato positivo

Uomo - senza limite di eta
° visita urologica
. ecografia prostatica (Ecografia transrettale)

E.3.1.1 MASSIMALE
Assistenza diretta: il massimale e illimitato
Regime rimborsuale: massimale 80,00 euro

E.3.1.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.1.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

E.3.2 PACCHETTO PREVENZIONE DEL CANCRO ALLA PROSTATA (aggiuntivo rispetto al
pacchetto uomini oltre i 50 anni)

Intesa Sanpaolo Protezione paga all'Assicurato o a uno dei componenti del suo Nucleo
familiare, le prestazioni sotto elencate 1 volta ogni 2 anni (chi avesse eseguito il pacchetto
nel 2023 potra effettuarlo nel 2025):

. PSA FREE

o 2 PRO PSA

E.3.2.1 MASSIMALE

Assistenza diretta: il massimale é illimitato

Regime rimborsuale: massimale 50,00 euro a pacchetto, da aggiungere agli 80,00 euro
previsti nel Pacchetto Uomo
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E.3.2.2 REGIMI DI EROGAZIONE
- Assistenza Diretta
- Regime rimborsuale

E.3.2.3 FRANCHIGIE E SCOPERTI
- Assistenza Diretta: scoperto 20%
- Regime rimborsuale: scoperto 20%

F. INVALIDITA PERMANENTE (per patologie o infortuni insorti anche prima dell'attivazione

della copertura sanitaria

F.1 INVALIDITA PERMANENTE (DA MALATTIA O INFORTUNIO)

Il Piano Sanitario garantisce il sostegno alle persone che si trovano in condizioni di invalidita
permanente certificata da INPS o INAIL, alle condizioni di seguito descritte.

Destinatari: i lavoratori iscritti al Fondo che hanno maturato i requisiti di seguito indicati, in
conseguenza di un evento (patologia o infortunio) insorto anche prima dell’attivazione
della copertura sanitaria.

La garanzia opera esclusivamente per il lavoratore caponucleo iscritto a Metasalute.

Non opera né per i familiari a carico né per quelli non a carico.

Per avere accesso alle prestazioni si richiede la seguente certificazione:

- in caso di invalidita non piu rivedibile, I'ultimo verbale rilasciato dall’INPS o dall'INAIL

- in caso di invalidita rivedibile, I'ultimo verbale disponibile rilasciato dall’INPS o
dall’INAIL unitamente ad un’autocertificazione dell’ Assicurato che attesti di non
essere ancora stato sottoposto a nuova revisione. Trattandosi di garanzia per la
quale viene erogato un importo una tantum, il grado di invalidita che determina
I'ammontare dell'indennita € quello risultante dal verbale presentato al momento
della richiesta. A cio consegue che I'Assicurato non potra richiedere eventuali
modifiche dell'importo dell'indennitd a seguito di un eventuale successivo aumento
della percentuale di invalidita.

Il plafond di spesa € messo a disposizione una tantum (una volta sola nel triennio 2024-2026)
ed e utilizzabile esclusivamente per ottenere il imborso delle spese sostenute: I' Assicurato
potra presentare una sola richiesta di rimborso nel corso del triennio, cumulativa di tutte le
spese sostenute per le prestazioni eseguite, anche nel caso in cui il massimale non fosse
stato consumato per intero.

La domanda di rimborso puo pertanto contenere piu fatture purche relative a prestazioni
eseguite e fatturate nel corso della vigenza contrattuale e inviate in un’unica soluzione.
Nel caso in cui la domanda di rimborso abbia ad oggetto spese riferibili a piu prestazioni,
la data del sinistro sard quella di esecuzione dell'ultima prestazione.

A) Invalidita da infortunio sul lavoro o da malattie professionali certificata dall'INAIL:
a. Invalidita di grado compreso tra il 24% e il 33%

b. Invalidita di grado superiore a 33% e fino al 66%

c. Invalidita di grado superiore al 66% e fino al 100%.

Esempio: in caso di invalidita di grado 33,5%, la casistica di riferimento e quella di cui alla
lettera b.
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In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioé una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado tra 24% e 33%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di
sollevamento...)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivita quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 7.000,00 euro
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado superiore a 33% e fino al 66%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, necessarie
in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi di supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per supporto
movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
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10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

c. Invalidita con grado superiore a 66% e fino al 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori o prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd  ambientale ed abitativa, nonché a consentire |l
reinserimento familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche al fine di
rendere accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali ed adattamenti o modifiche di auto di Assicurati e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 15.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

B) Invalidita per patologia certificata dall'INPS, di grado uguale o superiore all’'80%.
a. di grado compreso tra I'80% e il 90%
b. di grado compreso tra il 91% e il 100%

In presenza di questi requisiti, viene messo a disposizione una tantum (cioe una sola volta
nel triennio 2024-2026), un plafond di spesa per il imborso delle seguenti prestazioni:

a. Invalidita con grado compreso tra 80% e 90%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari e
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati
3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari acquistati o noleggiati (per es. ortesi per piede,

calzature ortopediche di serie, calzature ortopediche su misura, apparecchi ortopedici per
arti inferiori, apparecchi ortopedici per arti superiori, ortesi spinale, ausili per rieducazione di
movimento, forza ed equilibrio, carrozzine, accessori per carrozzine, ausili di sollevamento,

.)

4. presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ecc.)
5. assistenza psicologica/psichiatrica
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6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al
miglioramento dell’accessibilitd ambientale e abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo.

Massimale e modalita di erogazione
Massimale: 8.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto o franchigia

b. Invalidita con grado compreso tra 91% e 100%

1. prestazioni sanitarie di tipo diagnostico/terapeutico e infermieristico, domiciliari o
ambulatoriali, purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla patologia, rese
necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

2. prestazioni di fisioterapia purché collegate alla patologia o, se svincolate dalla
patologia, rese necessarie in forma domiciliare per deficit certificati

3. protesi, ortesi, presidi e ausili sanitari (acquistati o noleggiati)

4, presidi finalizzati al supporto per deficit motori (per es. servoscala, veicoli per
supporto movimenti, ...)

5. assistenza psicologica/psichiatrica

6. personale di supporto per le normali attivitd quotidiane (badanti, colf)

7. dispositivi e accessori e prestazioni particolari finalizzati all’autonomia personale, al

miglioramento dell’accessibilitd ambientale ed abitativa, a consentire il reinserimento
familiare, sociale e lavorativo

8. opere di abbattimento e superamento delle barriere architettoniche per rendere
accessibile e fruibile da parte dei disabili la propria abitazione
9. rimborso di comandi speciali e adattamenti o modifiche di auto di assistiti e di

familiari che li abbiano fiscalmente a carico
10. rimborso di ausili domotici e sistemi di controllo del microclima ambientale

Massimale e modalita di erogazione
Massimale 10.000,00 euro.
Regime rimborsuale: nessuno scoperto/franchigia

G. ALTRE PRESTAZIONI

G.1 IN