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1. CHE COSA COPRE Uni.C.A. E CON QUALI RISORSE 
 
 
Uni.C.A., la Cassa di Assistenza Sanitaria del Gruppo UniCredit, copre, attraverso la 
sottoscrizione di polizze assicurative, le spese per cure mediche sostenute a causa di una 
malattia o di un infortunio ovvero del parto. Non rientrano pertanto nella copertura 
assicurativa le visite, accertamenti o altro correlati a normali stati fisiologici (es. la 
gravidanza). 
 
Le risorse economiche sono rappresentate da: 
 I contributi aziendali versati dall’Azienda  per ciascun dipendente e per gli esodati nel 

Fondo di Solidarietà ( che di seguito saranno sempre considerati parlando di 
dipendenti )  

 I contributi di ciascun dipendente nei casi previsti ( adesione a polizza diversa da quella 
attribuita di diritto, inclusione in polizza di familiari non fiscalmente a carico). 

 
Ricordiamo che i termini per la richiesta di rimborso  sono due (2) anni dal momento del 
sinistro (ricovero/cura/diagnostica). 
 
Uni.C.A,  con  fondi  propri,  sin  dal  2007,  realizza,  per  i  propri  associati,  campagne  di 
prevenzione, che sono in corso di replica anche per il biennio 2012‐2013. 
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2. LA POLIZZA DESTINATA AI/ALLE NEO ASSUNTI/E EX ACCORDO 18/10/2010 
 

 
L’accordo 18/10/2010,  che ha  sancito  l’assunzione di 1.000 nuovi  colleghi/e nel biennio 
2011 ‐ 2013, ad oggi si è concretizzato con l’assunzione a tempo indeterminato ovvero con 
contratto  di  apprendistato  di  circa  750  persone:  Uni.C.A.  offre  a  questa  platea  di 
dipendenti, che non godono del contributo aziendale, una polizza completamente a  loro 
carico, ma a prezzo contenuto. 
L'eventuale  adesione  alla  Polizza  comporta  l'adesione  obbligatoria  alla  polizza 
odontoiatrica collettiva (v. punto n. 9 della presente Nota) 
 
Riassumiamo le prestazioni della  Polizza NUOVA BASE, contenute anche nel "Raffronto tra 
i Piani Sanitari" che alleghiamo per comodità: 
 

 ricovero con /senza intervento, anche in Day Hospital: 
massimale eur  100.000 per nucleo assicurato  per anno; 
franchigia in rete eur 500, fuori rete 10% minimo 1500 eur; 
 

 ricovero con grande intervento 
massimale eur 150.000 per nucleo assicurato per anno; 
franchigia in rete eur 500 , fuori rete 10% minimo 1.500 eur; 
 

 parto fisiologico 
massimale eur 2.500 per nucleo assicurato per anno; 
nessuna franchigia; 
 

 parto cesareo 
massimale eur 3.500 per nucleo assicurato per anno; 
nessuna franchigia; 
 

 ricovero a carico del Servizio Sanitario Nazionale 
diaria  pari a eur 55 al giorno ( la metà nel caso di Day Hospital); 
 

 cura e diagnostica di alta specializzazione ( come da elenco a portale e , per comodità 
anche a pagina 24 del raffronto tra i Piani Sanitari allegato): 
massimale eur 4.500 per nucleo assicurato per anno; 
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franchigia in rete eur 60 , fuori rete 20% minimo eur 80 per prestazione/ciclo di terapia; 
Non  sono  coperte  altre  prestazioni  diagnostiche  diverse  da  quelle  riportate  nell'elenco 
succitato: è esclusa quindi  l'ecografia,  sia  in Rete,  che  fuori Rete e non  sarà  rimborsato 
l'eventuale Ticket  SSN. 
 

 visite specialistiche: 
coperte solo quelle cardiologiche e oncologiche 
massimale eur 2.500 per nucleo assicurato per anno; 
franchigia in rete eur 60 , fuori rete 20% minimo eur 80; 
 

 chirurgia odontoiatrica: 
prevista, come per tutti le polizze, a seguito osteiti e neoplasie mascellari e mandibolari; 
 

 cure dentarie  da infortunio 
ammesse solo se a seguito infortunio‐ certificato da Pronto Soccorso‐ con massimali  
 eur  3.000 per le cure , per nucleo assicurato per anno.  
Nessuna franchigia prevista 
 

 100% rimborso del ticket: 
solo se a seguito prestazione prevista in polizza e, come per ogni prestazione, in presenza 
di  prescrizione medica.  Eventuali  incrementi  dei  ticket  esistenti  ovvero  introduzione  di 
nuovi ticket, a partire dal gennaio 2012,  non saranno rimborsati, ma verranno tempo per 
tempo fatti oggetto, se possibile, di specifici accordi con le Compagnie Assicuratrici. 
 
 
 

3. I COSTI:  
 
a. Adesione titolare di polizza  , compreso eventuale coniuge e figli fiscalmente a carico: 

Eur 450. 
b. Inclusione coniuge o convivente more uxorio, non fiscalmente a carico : Eur 375 
c. Inclusione figli/e non fiscalmente a carico e conviventi : Eur 275 
 

Le quote saranno addebitate sul cedolino stipendio in 12 rate mensili  
 

 
 

4. I PROVIDER: 
 
 La società fornitrice del servizio, per tutti i neo assunti in UniCredit SpA è Previmedical: 

In allegato il relativo manuale per gli utenti. 
 Il provider per la polizza odontoiatrica è Pronto‐care: in allegato il manuale operativo. 
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5.  COME E QUANDO ADERIRE: 
 
Ogni  neo  assunto,  al momento  della  assunzione  viene messo  in  grado  di  aderire  alla 
polizza  e,  se  lo  desidera,  allargare  al  nucleo  familiare  la  polizza  odontoiatrica,  che, 
ricordiamo, è obbligatoria, nella copertura individuale, per tutti gli associati a UniC.A. 
Percorso  di  adesione:  Portale,  MY  HR>I  MIEI  DOCUMENTI>ASSISTENZA  SANITARIA 
INTEGRATIVA>ANNO ASSICURATIVO …. 
 
Si  comprende quindi  come  sia  importante aderire nel modo  corretto,  includendo  tutti  i 
soggetti  che  si  desidera  siano  coperti  dalla  polizza:  allo  scopo  è  necessario 
preliminarmente  verificare  che  i  familiari  che  si  intendono  inserire  siano  presenti  nella 
“gestione  familiari” del portale aziendale, HR>I MIEI DOCUMENTI>GESTIONE  FAMILIARI, 
ed eventualmente inserirli. 
 
Si  tratta  di  un  passaggio  preliminare  che  non  sostituisce  l’indicazione  del  familiare  al 
momento della adesione, che va comunque fatta. 
 

a. I/Le figli/e 
I figli a carico sono compresi nella polizza del titolare, senza esborsi aggiuntivi.  
I figli non fiscalmente a carico e presenti nello stato di famiglia sono  includibili, come già 
indicato,  con un esborso di EUR 275/anno. 
Ricordiamo  che    non  possono  essere  inclusi  in  polizza  solo  alcuni  dei  familiari  non 
fiscalmente a carico ma vanno inseriti TUTTI (eventuali altri figli e il coniuge) i soggetti non 
fiscalmente a carico, presenti nello stato di  famiglia. Ad esempio, se si  inserisce un  figlio 
non  fiscalmente  a  carico,  va  inserito  anche  il  secondo,  se  non  fiscalmente  a  carico  e 
presente nello stato di famiglia. 
 
Per quanto riguarda  il punto delicato del “carico non carico”  fiscale, e ciò vale per tutti  i 
familiari  iscritti  in polizza,  farà  fede per  il 2013  la  situazione  consolidata del 2012:   per 
esempio il figlio fiscalmente a carico nel 2012, è considerato a carico per il 2013; nel caso 
in cui nel corso del 2012  il  reddito sia  tale da spostare  la situazione da “a carico” a non 
fiscalmente a carico”, l’impatto sulla polizza avverrà solo nel 2014. 
 
 

b. Il coniuge 
Il  coniuge,  anche  separato,  ovvero  il  convivente  “more  uxorio”  (risultate  dallo  stato  di 
famiglia), se fiscalmente a carico, è inserito in polizza senza ulteriore esborso da parte del 
titolare. 
Se,  al  contrario,  i  soggetti  sopra  indicati  sono non  fiscalmente  a  carico, possono  essere 
inclusi in polizza con il pagamento di un premio di eur 375/anno. 
 

c.  Altri familiari: 
la polizza Nuova Base non prevede  l'inclusione  in polizza di altri familiari che non siano  il 
coniuge ( o convivente more uxorio) e i figli.
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6. IL PERIODO TRANSITORIO 
 

Per  transitorio  si  intende  il  periodo  dal  1  gennaio  2013  sino  al  completamento  della 
procedura  di  adesione  con  relativa  comunicazione  ai  provider  delle  liste  delle  adesioni 
raccolte alle diverse polizze ( presumibilmente intorno alla fine di febbraio 2012).  
In  questo  periodo  la  forma  di  copertura  diretta  è  sospesa  unicamente  per  le  visite 
specialistiche e per  la diagnostica, mentre è possibile per  i ricoveri, utilizzando  il modulo 
apposito ( che per comodità alleghiamo).  
In  questo  limitato  periodo  le  visite  specialistiche  e  la  diagnostica  ancorché  effettuate 
presso centri convenzionati, saranno rimborsati  in forma  indiretta con  la trattenuta della 
franchigia; i ticket pagati per quelle effettuato tramite il Servizio Sanitario Nazionale sarà 
normalmente rimborsati al 100%. 
 
 
 

7. CRITERI DI INCLUSIONE/ESCLUSIONE IN CORSO DI VIGENZA DI POLIZZA 
 

Dando per assodato che l’adesione alla polizza è irrevocabile per l’intero biennio di vigenza 
(2012‐2013), ovvero per  il 2013  in caso di assunzione posteriore,    il mancato  inserimento 
nelle assistenze  impedisce successive adesioni/inclusioni per  il succitato biennio,  fatte  le 
sottostanti eccezioni: 
per l’adesione  

• Assunzione 
• Nascita, adozione, affidamento di figlio/a 
• Matrimonio 
• Insorgere di convivenza more uxorio o/e di altro familiare non 

a carico (fa fede lo stato di famiglia) 
• Cessazione,  per  un  familiare,  di  copertura  sanitaria  collettiva 

presso altro datore di lavoro. 
 

In tali casi  l’inclusione decorre dalla data dell’evento e va effettuata entro 90 giorni dalla 
predetta data; 
 
per la revoca 

• Cessazione  dal  servizio  (salvo  personale  in 
esodo/quiescenza) 

• Decesso dell’assistito o del familiare incluso in polizza 
• Divorzio 
• Venir meno della convivenza per il convivente more uxorio 

ovvero per  i  familiari  fiscalmente non a carico  (  fa  fede  lo 
stato di famiglia) 

• Adesione  di  un  familiare  a  copertura  sanitaria  collettiva 
predisposta dal datore di lavoro 

• Raggiungimento del  limite di età  se previsto dalle  singole 
polizze. 

 
Le  coperture  restano  comunque  in  essere  sino  al  31  dicembre  dell’anno  in  cui  si  è 
verificato l’evento e i contributi sono dovuti sino a tale data. 
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8. ASPETTI FISCALI 
 
Tutti  i costi sanitari per  l’adesione alle polizze a carico dei colleghi, compresa  l'eventuale 
iscrizione di familiari non fiscalmente a carico, ovvero la spesa per la polizza odontoiatrica 
collettiva)  sono  tutti  deducibili  dal  reddito,  concorrendo  alla  riduzione  dell’imponibile: 
questo,  però,  si  realizza  già  direttamente  in  busta  paga  e  quindi  nulla  va  inserito  nella 
dichiarazione dei redditi. 
Al contrario la parte non rimborsata di prestazioni sanitarie, ad esempio tutte le franchigie 
pagate dai colleghi ovvero trattenute, vanno inserite nella dichiarazione dei redditi (730 o 
UNICO che sia) dell’anno di riferimento. 
 

 
 

9. LA POLIZZA ODONTOIATRICA COLLETTIVA 
 

La  copertura  odontoiatrica  offerta  da  Uni.C.A.  per  il  periodo  1/2/2012‐31/1/2014  è 
obbligatoria  per  tutti  i  dipendenti  ma  non  per  i  neo  assunti,  ai  quali  sarà 
obbligatoriamente  applicata  solo  ove  aderiscano  alla  polizza  a  loro  dedicata  è  stata 
confermata a un costo medio  lievemente superiore rispetto alla polizza precedente, cioè 
eur  150  medi  (  la  media  è  rappresentata  dai  colleghi/e  inquadrati  come  QD1  )  cui 
corrisponde però un incremento del massimale annuo da euro 800 all’attuale di eur 1.000.  
 
Ecco il prospetto dei  costi, suddivisi per inquadramenti: 
Inquadramento   Euro/anno 
Area 2 livello 1    95,25    
Area 2 livello 2    97,90 
Area 2 livello 3    101,82 
Area 3 livello 1    108,38 
Area 3 livello 2    114,32 
Area 3 livello 3    121,15 
Area 3 livello 4    130,25 
QD1      148,51 
QD2      157,87 
QD3      176,85 
QD4      208,78 
 
Tale costo viene addebitato in 3 rate, con le seguenti scadenze e percentuali: 
40%   aprile 2013 
30%   giugno 2013 
30%   dicembre 2013 

 
a.  L’estensione al nucleo familiare è facoltativa per tutti, al costo di  500 euro/anno, 

cui  corrisponde  comunque  un  incremento  del  massimale  annuo  per  nucleo 
assicurato – titolare compreso – a 1.500 euro. 

b.   Le prestazioni  fornite dalla polizza,  sia per  il  titolare  che per  i  familiari,  in Rete 
convenzionata e fuori RETE,   sono facilmente reperibili dal portale aziendale, MY 
HR>WELFARE  E  BENEFIT>PRONTO‐CARE  CURE  ODONTOIATRICHE,  le  alleghiamo 
per comodità. 
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10. LA COPERTURA DI UNI.C.A. IN CASO DI VIAGGI ALL’ESTERO. 
 

La Cassa di Assistenza copre  il personale e  i  familiari  inseriti  in copertura anche nei  loro 
viaggi e soggiorni all’estero. 
Per  maggiore  tranquillità,  soprattutto  quando  ci  si  rechi  in  paesi  extra  europei,  è 
opportuno  che  il  titolare  di  polizza  richieda  per  se  o/e  per  i  propri  familiari  inseriti  in 
polizza, con un congruo anticipo, la Dichiarazione di associazione a Uni.C.A, da portare con 
se, in caso di necessità, nel corso del viaggio, le modalità di richiesta di tale certificazione ‐ 
che è firmata dalle Compagnie Assicurative e esplicita, nero su bianco, in lingua inglese, le 
prestazioni coperte e i massimali di copertura – va fatta con un HR Web Ticket, indicando 
nome e cognome della/e persona/e che intraprenderà/no il viaggio, il loro codice fiscale, il 
periodo  di  permanenza  all’estero,  viaggio  compreso  (per  es  da  1.2.2012  al  7.2.2012)  e 
indicando sempre chi è il titolare della polizza. 
Uni.CA.  ,  invia  generale,  copre  i  ricoveri,  con  o  senza  intervento,  all'estero:  ove  fosse 
possibile per  l'associato, è buona norma  informare, con un congruo preavviso,  il proprio 
Provider, dell'intenzione di usufruire di tale servizio. Ciò metterà Uni.C.A  in condizione di 
verificare e  ,  se del  caso, approntare un  convenzionamento  con  la  struttura estera,  che 
permetterò  al  collega  di  ridurre  in modo  significativo,  il  proprio  esborso,  in  termini  di 
franchigia. 
 
 
 

11. IL SITO WEB DI UNI.C.A. 
 

Dallo  scorso  novembre  è  attivo  il  sito  Web  di  Uni.C.A.  consultabile  da  tutti,    anche 
indipendentemente dall’accesso al portale aziendale. https://unica.unicredit.it/it  
 
 
 

12. LA PREVENZIONE OFFERTA DA Uni.C.A 
 
Agli  associati  Uni.C.A  offre  l'opportunità  di  beneficiare,  del  tutto  gratuitamente  e 
volontariamente, alle campagne di prevenzione,  che annualmente vengono lanciate. 
Per  il Biennio 2012‐13 è già partita  la prima  fase della  campagne  che  riguarda  la platea 
degli  ultra  quarantenni  che  abbiamo  già  partecipato  ad  almeno  una  delle  campagne 
precedenti. 
I  neo  assunti,  aderenti  a  Uni.C.A.  potranno  partecipare  alla  campagna  che  partirà  dal 
prossimo  agosto  ,  i  cui  dettagli  saranno  resi  pubblici  in  prossimità  della  partenza  della 
medesima. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gennaio 2013                  La Segreteria di Gruppo Fisac CGIL in UniCredit 

https://unica.unicredit.it/it




CATEGORIA IN NETWORK FUORI NETWORK


Visite* 100% 80%


Igiene orale* 100% 80%


Visita emergenza 100% 80%


Radiologia odontoiatrica 100% 80%


Chirurgia 100% 80%


Conservativa 100% 80%


Paradontologia 100% 80%


Endodonzia 80% 60%


Protesi ACCESSO TARIFFARIO 0%


Implantologia ACCESSO TARIFFARIO 0%


Ortognatodonzia ACCESSO TARIFFARIO 0%


Massimale annuo testa


CATEGORIA IN NETWORK FUORI NETWORK


Visite* 100% 80%


Igiene orale* 100% 80%


Visita emergenza 100% 80%


Radiologia odontoiatrica 100% 80%


Chirurgia 100% 80%


Conservativa 100% 80%


Paradontologia 100% 80%


Endodonzia 80% 60%


Protesi ACCESSO TARIFFARIO 0%


Implantologia ACCESSO TARIFFARIO 0%


Ortognatodonzia ACCESSO TARIFFARIO 0%


Massimale annuo nucleo € 1.500


1 Visita ed Ablazione/anno per testa


FAMILIARI


BASE


€ 1.000


1 Visita ed Ablazione/anno per testa
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GUIDA ALL’ASSISTITO 
LE PRESTAZIONI IN REGIME DI 


ASSISTENZA SANITARIA IN FORMA RIMBORSUALE E DIRETTA  


UNI.C.A. è una associazione senza scopo di lucro che persegue lo scopo di garantire ai propri Assistiti trattamenti di assistenza sanitaria 


integrativa del Servizio Sanitario Nazionale.  


Le finalità proprie di UNI.C.A. sono perseguite rendendo disponibile agli Assistiti due regimi di assistenza sanitaria: 


a) assistenza sanitaria diretta: è riconosciuta agli Assistiti la facoltà di accedere alle prestazioni sanitarie erogate dalle strutture convenzionate 


appartenenti al Network Sanitario reso disponibile da UNI.C.A. tramite Previmedical S.p.A., senza necessità di anticipare alcun importo, nei 


limiti prestabiliti dal piano sanitario di riferimento; 


b) assistenza sanitaria in forma rimborsuale: è riconosciuto agli Assistiti il rimborso delle spese sostenute per prestazioni ricevute da 


strutture sanitarie liberamente scelte dai medesimi e non rientranti nell’ambito del network sanitario reso disponibile dalla Cassa (fatta salva 


l’ipotesi di accesso al network senza aver provveduto a contattare preventivamente la Centrale Operativa), nei limiti prestabiliti dal piano 


sanitario di riferimento. 


La presente guida fornisce le indicazioni all’Assistito circa all’accesso alle prestazioni sia in regime di assistenza in forma rimborsuale 


che diretta, fornendo in dettaglio i passaggi procedurali da seguire.  


In ogni caso, tutte le informazioni sono costantemente aggiornate anche sul sito internet di UNI.C.A. www.unica.previnet.it. Dal sito, 


previa autenticazione1 per coloro che dispongano di un accesso ad internet,  si accede all'area riservata agli iscritti dove è possibile:  


a) consultare l’elenco delle strutture convenzionate 
                                                           
1 Il primo accesso all'area riservata deve essere effettuato utilizzando come login il proprio codice fiscale (in caratteri maiuscoli) e come password la matricola aziendale (8 
caratteri). 
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b) effettuare la preattivazione con le modalità descritte nei paragrafi che seguono 


c) compilare la richiesta di rimborso 


Le medesime informazioni, per coloro che non dispongono di un accesso ad internet, sono comunque rese disponibili attraverso altri 


canali (telefonico, cartaceo). 


Segnaliamo altresì che è possibile usufruire anche del servizio "SEGUI LA TUA PRATICA", che garantisce “g ratuitamente” una 


tempestiva e puntuale informazione sullo stato di elaborazione della propria pratica attraverso l'invio di SMS sul proprio cellulare. In 


particolare, il servizio garantisce una notifica a seguito delle seguenti attività: 


a) avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso;  


b) eventuale sospensione della pratica di rimborso, qualora la documentazione allegata alla domanda di rimborso risulti incompleta; 


c) avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso. 


Per maggiori dettagli sull'attivazione del servizio si rinvia al successivo § II, lett. D), "SEGUI LA TUA PRATICA". 


Infine, è data l’opportunità agli Associati, qualora avessero interesse per una struttura sanitaria non attualmente rientrante nell’ambito del 


Network reso loro disponibile, di segnalare tale ente, affinché ne sia valutata la possibilità di convenzionamento; a tal fine, sarà sufficiente 


proporre la candidatura a Previmedical, trasmettendo la richiesta al seguente indirizzo e-mail: ufficio.convenzioni@previmedical.it. 
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I. LE PRESTAZIONI IN REGIME DI ASSISTENZA SANITARIA  DIRETTA 


Per ricevere prestazioni in regime di assistenza diretta, l’assistito dovrà preventivamente contattare la Centrale Operativa di Previmedical 


S.p.A., quale Service Amministrativo di UNI.C.A., per ottenere la relativa autorizzazione. 


A seguire, si fornisce il dettaglio dei passaggi procedurali da seguire, differenziati in ragione della tipologia di intervento richiesto. 


 


A)  RICOVERI ED INTERVENTI CHIRURGICI  


Prima del ricovero/intervento chirurgico 


A.1.1 L’Autorizzazione 


Prima di un ricovero o di essere sottoposto ad un intervento chirurgico, l’Assistito deve contattare preventivamente la Centrale Operativa, 


per ricevere da quest’ultima l’autorizzazione ad usufruire della prestazione in regime di assistenza diretta; difatti poiché gli accordi con le 


strutture sanitarie possono subire variazioni nel tempo è essenziale che si acceda agli operatori sanitari esclusivamente per il tramite della 


Centrale Operativa di Previmedical S.p.A., in mancanza del quale l’accesso al regime di assistenza diretta non è consentito. 


Per richiedere l’autorizzazione, l’Assistito dovrà contattare i seguenti numeri telefonici: 


- 800.90.12.23 da telefono fisso (numero verde) 


- 199.28.51.24 da telefono cellulare (numero a tariffa agevolata) 


- + 39 040.242.00.23 dall’estero 


L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa di Previmedical con un preavviso di 48 ore lavorative. 


La Centrale Operativa di Previmedical è a disposizione degli Assistiti 24 ore su 24, 365 giorni l’anno. 
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L’Assistito dovrà fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni: 


- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione 


- codice fiscale  


- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione 


- data della prestazione 


L’Assistito dovrà altresì trasmettere via fax (numero 041/5907376) alla Centrale Operativa la prescrizione medica con i seguenti elementi: 


- prescrizione della prestazione da effettuare  


- diagnosi 


- certificato medico attestante l’intervento chirurgico da effettuare 


La Centrale Operativa, verifica la posizione del richiedente da un punto di vista amministrativo, accertando, attraverso il proprio database 


gestionale, i seguenti dati: 


- l’anagrafica dell’interessato; 


- lo “status” dell’Assistito (inclusione in copertura e verifica regolarità contributiva dell’Assistito). 


La Centrale Operativa, esperiti i controlli di natura amministrativa, procede alla valutazione medico assicurativa della richiesta avanzata, 


effettuando l’analisi della documentazione medica trasmessa dall’Assistito (valutando, a titolo esemplificativo, l’inclusione della prestazione 


richiesta nel piano sanitario dell’Assistito, i massimali residui, etc.). 


 







Il 
pr


es
en


te
 d


oc
um


en
to


 è
 d


i p
ro


pr
ie


tà
 e


sc
lu


si
va


 d
i P


re
vi


m
ed


ic
al


 S
.p


.A
., 


ch
e 


ne
 d


et
ie


ne
 t


ut
ti 


i 
di


rit
ti 


di
 r


ip
ro


du
zi


on
e,


 d
iff


us
io


ne
, 


di
st


rib
uz


io
ne


 e
 a


lie
na


zi
on


e,
 n


on
ch


é 
og


ni
 u


lte
rio


re
 d


iri
tto


 i
nd


iv
id


ua
to


 d
al


la
 v


ig
en


te
 n


or
m


at
iv


a 
in


 m
at


er
ia


 d
i 


di
rit


to
 d


'a
ut


or
e.


 I
l 


pr
es


en
te


 d
oc


um
en


to
 e


d 
il 


su
o 


co
nt


en
ut


o 
no


n 
po


ss
on


o 
pe


rt
an


to
 e


ss
er


e 
ce


du
ti,


 c
op


ia
ti,


 d
iff


us
i o


 r
ip


ro
do


tti
, n


é 
ci


ta
ti,


 s
in


te
tiz


za
ti,


 o
 m


od
ifi


ca
ti,


 a
nc


he
 p


ar
zi


al
m


en
te


, s
en


za
 l'


es
pl


ic
ito


 c
on


se
ns


o 
di


 P
re


vi
m


ed
ic


al
 S


.p
.A


. 
 


 


 5 


L’Assistito, nell’ipotesi in cui l’analisi tecnico-assicurativa compiuta dalla Centrale Operativa abbia avuto esito positivo, riceverà da quest’ultima 


l’autorizzazione al ricovero/intervento a mezzo fax, o sms, telefono. La Centrale Operativa, effettuata con esito positivo l’analisi medico-


assicurativa, autorizza altresì a mezzo fax o flusso web la Struttura convenzionata ad erogare la prestazione all’Assistito in regime di assistenza 


diretta, con conseguente pagamento da parte di Previmedical, dando evidenza di eventuali spese non previste dal piano sanitario. 


In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, l’Assistito, per poter ricevere la prestazione autorizzata, dovrà esibire l’autorizzazione 


ricevuta dalla Centrale Operativa o il codice di autorizzazione ricevuto tramite SMS. 


 


A.1.2 La preattivazione  


L’iscritto, qualora disponga di un accesso ad internet, può  effettuare la preattivazione con modalità telematiche accedendo alla propria 


area riservata dal sito www.unica.previnet.it - AREA ISCRITTO, avvalendosi delle funzionalità interattive disponibili nella sezione 


denominata "Richiesta di Autorizzazione Assistenza Convenzionata On-line". 


L’ iscritto deve selezionare l’assistito per il quale intende richiedere una prestazione sanitaria, cliccando sul nominativo del soggetto interessato. 


Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, l’iscritto avrà accesso ad una maschera ove poter impostare i 


criteri di ricerca della struttura sanitaria presso la quale ricevere la prestazione; a tal fine, l’iscritto deve indicare obbligatoriamente: 


- la tipologia di struttura sanitaria cui intende rivolgersi (ambulatorio, clinica, dentista, laboratorio, etc.);  


- la provincia ove è ubicata la struttura. 


E' possibile  perfezionare ulteriormente la ricerca indicando  inoltre : 


- la ragione sociale della struttura stessa; 


- il comune ove è ubicata la struttura; 
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- il CAP. 


La ricerca della struttura sanitaria sarà effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti dall’iscritto. 


Terminata la compilazione della maschera di ricerca, l’iscritto potrà visualizzare l’elenco delle strutture appartenenti alla tipologia richiesta 


facenti parte della rete, con possibilità di selezione di quella prescelta. 


Il sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante compilazione di appositi campi visualizzabili nella sezione 


denominata “Richiesta assistenza convenzionata on-line”. 


A questo punto l'assistito, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale Operativa la richiesta di preattivazione. 


 


A.1.3 Eccezione: casi di urgenza medico-sanitaria 


La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in rete senza rispettare il preavviso di 48 ore lavorative, è attivabile limitatamente 


a patologie/malattie in fase acuta o a seguito di infortunio. 


Per l’attivazione della procedura d’urgenza va compilato l’apposito modulo (che si suggerisce di tenere a pronta disposizione), che va trasmesso 


alla Centrale Operativa a mezzo fax (041/5907376), allegando: 


- prescrizione medica contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale è richiesta la prestazione, attestante 


inequivocabilmente lo stato di necessità ed urgenza tale da rendere indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere 


un’autorizzazione in deroga a quanto stabilito dalla normale procedura; 


- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso redatto nelle 24 ore successive all’evento. 
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La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza che pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la 


Centrale Operativa si impegna altresì a gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso inferiore alle 24 ore, senza in tale ipotesi 


poter garantire il buon esito dell’attivazione. 


 


A.1.4 Mancata attivazione della centrale Operativa 


Qualora l’Assistito acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli obblighi di attivazione preventiva della  Centrale Operativa, 


la prestazione si considererà ricevuta in regime di assistenza sanitaria in forma rimborsuale, con pagamento anticipato da parte dell’Assistito e 


rimborso al medesimo previa detrazione di eventuali scoperti/franchigie/limiti di indennizzo. 


 


A.2 La prenotazione 


Ferma rimanendo la necessità di ottenere preventivamente l’autorizzazione da parte della Centrale Operativa, di cui al precedente 


paragrafo a.1, con riferimento alla prenotazione delle prestazioni, l’Assistito potrà effettuarla per il tramite della Centrale Operativa, ovvero 


contattando direttamente la Struttura Convenzionata. 


Nell’ipotesi in cui la prenotazione sia effettuata dalla Centrale Operativa, quest’ultima provvederà a  fornire all’Assistito un’informativa 


telefonica, a mezzo fax o a  mezzo sms della prenotazione effettuata.  


Dopo il ricovero/intervento chirurgico 


A prestazione avvenuta, l’Assistito dovrà controfirmare la fattura emessa dalla Struttura Convenzionata, in cui sarà esplicitata l’eventuale quota a 


carico dello stesso (per eventuali scoperti, franchigie, prestazioni non contemplate dal piano sanitario di riferimento). 
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Previmedical provvede al pagamento delle spese nei termini previsti, previo ricevimento da parte della struttura sanitaria della fattura e della 


documentazione medica richiesta (prescrizione medica, diagnosi e/o quesito diagnostico, cartella clinica contenente anche l’anamnesi prossima e 


remota). 


L’Assistito riceverà idonea attestazione comprovante l’avvenuta liquidazione. 


 


B)  VISITE SPECIALISTICHE, ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI  E PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE 


Prima di ricevere la prestazione 


B.1.1 L’Autorizzazione 


Prima di ricevere le prestazioni, l’Assistito deve contattare preventivamente la Centrale Operativa, per ricevere da quest’ultima 


l’autorizzazione ad usufruire della prestazione in regime di assistenza diretta; difatti poiché gli accordi con le strutture sanitarie possono subire 


variazioni nel tempo è essenziale che si acceda agli operatori sanitari esclusivamente per il tramite della Centrale Operativa di Previmedical 


S.p.A., in mancanza del quale l’accesso al regime di assistenza diretta non è consentito. 


Per richiedere l’autorizzazione, l’Assistito dovrà contattare i seguenti numeri telefonici: 


- 800.90.12.23 da telefono fisso (numero verde) 


- 199.28.51.24 da telefono cellulare (numero a tariffa agevolata) 


- + 39 040.242.00.23 dall’estero 


L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa di Previmedical con un preavviso di 48 ore lavorative. 


La Centrale Operativa di Previmedical è a disposizione degli Assistiti 24 ore su 24, 365 giorni l’anno. 
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L’Assistito dovrà fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni: 


- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione 


- codice fiscale 


- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione 


- data della prestazione 


- lettura del certificato medico che indichi la richiesta della prestazione con diagnosi e/o quesito diagnostico. 


 


La Centrale Operativa, verifica la posizione del richiedente da un punto di vista amministrativo, accertando, attraverso il proprio database 


gestionale, i seguenti dati: 


- l’anagrafica dell’interessato; 


- lo “status” dell’Assistito (inclusione in copertura e verifica regolarità contributiva dell’Assistito). 


La Centrale Operativa, esperiti i controlli di natura amministrativa, procede alla valutazione medico assicurativa della richiesta avanzata, 


effettuando la pre-analisi della documentazione medica comunicata telefonicamente dall’Assistito (valutando, a titolo esemplificativo, 


l’inclusione della prestazione richiesta nel piano sanitario dell’Assistito, i massimali residui, etc.). Ai fini della predetta analisi, la Centrale 


Operativa si riserva, ove necessario, di richiedere all’Assistito l’invio, a mezzo fax, della predetta documentazione medica oggetto d’analisi 


(certificato medico indicante la diagnosi e/o quesito diagnostico). 
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L’Assistito, nell’ipotesi in cui l’analisi tecnico-assicurativa compiuta dalla Centrale Operativa abbia avuto esito positivo, riceverà da quest’ultima 


l’autorizzazione alla prestazione a mezzo fax, o sms. La Centrale Operativa, effettuata con esito positivo l’analisi medico-assicurativa, autorizza 


altresì  a mezzo fax, telefono, o flusso web la Struttura convenzionata ad erogare la prestazione all’Assistito in regime di assistenza diretta, con 


conseguente pagamento da parte di Previmedical, dando evidenza di eventuali spese non previste dal piano sanitario.  


In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, l’Assistito, per poter ricevere la prestazione autorizzata, dovrà esibire l’autorizzazione 


ricevuta dalla Centrale Operativa. 


 


B.1.2 La preattivazione  


L’iscritto, qualora disponga di un accesso ad internet,  può  effettuare la preattivazione con modalità telematiche accedendo alla propria 


area riservata dal sito www.unica.previnet.it - AREA ISCRITTO avvalendosi delle funzionalità interattive disponibili nella sezione 


denominata "Richiesta di Autorizzazione Assistenza Convenzionata On-line" 


L’ iscritto deve selezionare l’assistito per il quale intende richiedere una prestazione sanitaria, cliccando sul nominativo del soggetto interessato. 


Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, l’iscritto avrà accesso ad una maschera ove poter impostare i 


criteri di ricerca della struttura sanitaria presso la quale ricevere la prestazione; a tal fine, l’iscritto deve indicare obbligatoriamente: 


- la tipologia di struttura sanitaria cui intende rivolgersi (ambulatorio, clinica, dentista, laboratorio, etc.);  


- la provincia ove è ubicata la struttura. 


E' possibile  perfezionare ulteriormente la ricerca indicando  inoltre : 


- la ragione sociale della struttura stessa; 
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- il comune ove è ubicata la struttura; 


- il CAP. 


La ricerca della struttura sanitaria sarà effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti dall’iscritto. 


Terminata la compilazione della maschera di ricerca, l’iscritto potrà visualizzare l’elenco delle strutture appartenenti alla tipologia richiesta 


facenti parte della rete, con possibilità di selezione di quella prescelta. 


Il sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante compilazione di appositi campi visualizzabili nella sezione 


denominata “Richiesta assistenza convenzionata on-line”. 


A questo punto l'assistito, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale Operativa la richiesta di preattivazione. 


 


B.1.3 Eccezione: casi di urgenza medico-sanitaria 


La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in rete senza rispettare il preavviso di 48 ore lavorative, è attivabile limitatamente 


a patologie/malattie in fase acuta o a seguito di infortunio. 


Per l’attivazione della procedura d’urgenza va compilato l’apposito modulo (che si suggerisce di tenere a pronta disposizione), che va trasmesso 


alla Centrale Operativa a mezzo fax (041/5907376), allegando: 


- prescrizione medica contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale è richiesta la prestazione, attestante 


inequivocabilmente lo stato di necessità ed urgenza tale da rendere indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere 


un’autorizzazione in deroga a quanto stabilito dalla normale procedura; 


- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso redatto nelle 24 ore successive all’evento. 
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La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza che pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la 


Centrale Operativa si impegna altresì a gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso inferiore alle 24 ore, senza in tale ipotesi 


poter garantire il buon esito dell’attivazione. 


 


B.1.4 Mancata attivazione della centrale Operativa 


Qualora l’Assistito acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli obblighi di attivazione preventiva della  Centrale Operativa, 


la prestazione si considererà ricevuta in regime di assistenza sanitaria in forma rimborsuale, con pagamento anticipato da parte dell’Assistito e 


rimborso al medesimo previa detrazione di eventuali scoperti/franchigie/limiti di indennizzo. 


 


B.2 La prenotazione 


Ferma rimanendo la necessità di ottenere preventivamente l’autorizzazione da parte della Centrale Operativa, di cui al precedente 


paragrafo a.1, con riferimento alla prenotazione delle prestazioni, l’Assistito potrà effettuarla per il tramite della Centrale Operativa, ovvero 


contattando direttamente la Struttura Convenzionata. 


Nell’ipotesi in cui la prenotazione sia effettuata dalla Centrale Operativa, quest’ultima provvederà a fornire all’Assistito un’informativa 


telefonica, a mezzo fax o a  mezzo sms della prenotazione effettuata.  


Dopo aver ricevuto la prestazione 


A prestazione avvenuta, l’Assistito dovrà controfirmare la fattura emessa dalla Struttura Convenzionata, in cui sarà esplicitata l’eventuale quota a 


carico dello stesso (per eventuali scoperti, franchigie, prestazioni non contemplate dal piano sanitario di riferimento). 
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Previmedical provvede al pagamento delle spese nei termini previsti, previo ricevimento da parte della struttura sanitaria della fattura completa e 


dell’eventuale ulteriore documentazione giustificativa. 


L’Assistito riceverà idonea attestazione comprovante l’avvenuta liquidazione. 


 


II. LE PRESTAZIONI IN REGIME DI ASSISTENZA SANITARI A IN FORMA RIMBORSUALE  


 


A)  COME CHIEDERE IL RIMBORSO 


A.1 La documentazione da produrre 


Qualora l’Assistito preferisca non avvalersi delle strutture convenzionate rientranti nel network sanitario reso disponibile dalla Cassa, ma riceva 


delle prestazioni presso diverse strutture da lui individuate, potrà richiedere il rimborso delle spese sostenute, nei limiti prestabiliti dal piano 


sanitario di riferimento. Per ottenere il rimborso, l’Assistito, ricevuta la prestazione, dovrà compilare il Modulo di richiesta di rimborso 


richiedibile direttamente alla Cassa o, per coloro che dispongano di un accesso ad internet, reperibile sul sito internet della Cassa stessa, 


compilandolo in ogni sua parte, ed allegare la seguente documentazione giustificativa2: 


- documentazione medica prevista dal Piano Sanitario in base alla tipologia di prestazione usufruita (cartella clinica per i ricoveri, diagnosi e 


prescrizione medica negli altri casi); 


- la documentazione di spesa (fatture, ricevute).  


                                                           
2 E’ accettato l’invio di documentazione che integri quella precedentemente inviata perché ritenuta incompleta 
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Tutta la documentazione dovrà essere fiscalmente in regola con le vigenti disposizioni di legge e redatta  in lingua italiana, o comunque corredata 


da traduzione in lingua italiana. Non sono ammessi documenti di spesa che presentino cancellature e correzioni. 


Tutta la documentazione inviata a corredo delle richieste di rimborso dovrà essere trasmessa alla Cassa in originale e non verrà, di norma, 


restituita all’Assistito. 


Ogni anno - allo scopo di consentire ai propri Assistiti di predisporre la dichiarazione dei redditi relativa all’anno precedente, portando in 


detrazione gli importi corrispondenti alle prestazioni sanitarie non rimborsate dalla Cassa – quest’ultima rilascerà ai propri Assistiti un estratto 


conto delle prestazioni rimborsate. 


In sede di dichiarazione dei redditi, l’Assistito potrà pertanto utilizzare la predetta documentazione sostitutiva rilasciata annualmente dalla 


Cassa, unitamente alle fotocopie della documentazione di spesa. A tal proposito, è opportuno che l’Assistito provveda a fotocopiare la 


documentazione  inviata a corredo delle richieste di rimborso prima di consegnarla alla Cassa. 


Solo relativamente alle spese sostenute per ticket sanitari, sarà sufficiente allegare alla domanda di rimborso la fotocopia della prescrizione 


medica, posto che l’originale di tale documentazione viene trattenuta dalla struttura sanitaria. 


A tal proposito, è opportuno che l’Assistito provveda a fotocopiare la prescrizione medica prima di consegnarla alla struttura ove si effettua la 


prestazione sanitaria. In mancanza della fotocopia, infatti, la Cassa non potrà gestire e soddisfare il rimborso.  


Il modulo ed i relativi allegati devono essere trasmessi al seguente indirizzo, entro i termini previsti dallo Statuto/Regolamento della 
Cassa: 


PREVINET presso CSU – BOLOGNA (posta interna) 
oppure a: 


 UFFICIO LIQUIDAZIONI UNI.C.A.- PREVIMEDICAL 
CASELLA POSTALE 142 


31021 MOGLIANO VENETO (TV) 
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La somma spettante all’Assistito è calcolata dal Previmedical S.p.A. con detrazione di eventuali scoperti/franchigie/limiti di indennizzo, quale 


Service Amministrativo della Cassa e il pagamento relativo sarà effettuato da parte della Cassa. 


 


A.2 Casi in cui è prevista la restituzione degli originali  


Relativamente ai soli Assistiti che fossero iscritti, oltre che alla Cassa, anche ad uno dei seguenti Fondi Sanitari Integrativi di secondo livello 


Fo.C.A.S. e FONDO DI SOLIDARIETA' EX CARITRO, la Cassa provvederà alla restituzione degli originali di spesa al fine di consentire agli 


stessi il recupero delle eventuali spese sanitarie non rimborsate dalla Cassa e quindi rimaste a loro carico. 


A tal fine, in sede di compilazione della domanda di rimborso, coloro che fossero iscritti anche ad alcuno di tali Fondi  dovranno autorizzare la 


Cassa ad inviare il prospetto di liquidazione e la documentazione originale di spesa per posta interna e sotto la propria responsabilità 


rispettivamente al Fondo Sanitario Integrativo di secondo livello di appartenenza. 


Relativamente a coloro che avessero diritto a ricevere un rimborso, oltre che dalla Cassa, anche da un Fondo Sanitario Integrativo di secondo 


livello diverso da alcuno di quelli sopra menzionati, La Cassa stessa provvederà alla restituzione degli originali di spesa dietro presentazione da 


parte degli Assisti di apposita richiesta scritta accompagnata da un’autocertificazione attestante la propria partecipazione anche ad alcuno di tali 


Fondi Sanitari Integrativi di secondo livello. 


 


B)  LA RICHIESTA DI RIMBORSO ON LINE  


Per coloro che dispongano di un  accesso ad internet, accedendo alla propria area riservata dal sito www.unica.previnet.it (AREA ISCRITTI),  


l'iscritto può accedere alle funzionalità di richiesta on-line del rimborso. Detta funzionalità consente di effettuare la compilazione del modulo di 
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rimborso con modalità telematiche. La compilazione del modulo è  guidata, e consente l'indicazione da parte dell'iscritto di tutte le informazioni 


utili ai fini di procedere alla liquidazione dei rimborsi relativi alle prestazioni effettuate.  


Al termine della compilazione on-line del modulo di rimborso, l'iscritto dovrà procedere alla stampa ed alla sottoscrizione dello stesso ed alla sua 


successiva trasmissione unitamente alla documentazione delle spese per le quali viene avanzata richiesta di rimborso. 


A seguito della stampa del modulo, la richiesta effettuata (che potrà essere annullata in giornata da parte dell'assistito) sarà gestita presso la 


Centrale Operativa, che rimarrà in attesa di ricevere la versione cartacea del modulo, congiuntamente alla prescritta documentazione, per 


procedere all'avvio della fase liquidativa.  


Per coloro che non dispongano di un  accesso ad internet, le richieste di rimborso potranno essere avanzate attraverso il canale tradizionale 


(cartaceo), con le modalità descritte al precedente § II, lett. A). 


 


C)  LA CONSULTAZIONE ON LINE DELLA PROPRIA PRATICA  


Per coloro che dispongano di un  accesso ad internet, accedendo alla propria area riservata dal sito www.unica.previnet.it (AREA ISCRITTI),  


l'iscritto, previa autenticazione, può accedere altresì alla funzionalità di consultazione on-line dello stato di elaborazione della propria pratica di 


rimborso. 


In particolare, per ogni rimborso effettuato nei cinque anni precedenti, verranno rese disponibili le seguenti informazioni: 


- data rimborso 


- tipologia prestazione medica 


- persona interessata (iscritto o familiare ) 
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- totale rimborso. 


Per coloro che non dispongano di un  accesso ad internet, è possibile consultare lo stato di elaborazione della propria pratica di rimborso o 


attraverso il canale tradizionale (telefonico), chiamando il seguente numero: 


- 800.90.12.23 da telefono fisso (numero verde) 


- 199.28.51.24 da telefono cellulare (numero a tariffa agevolata) 


- + 39 040.242.00.23 dall’estero 


ovvero attivando il servizio “SEGUI LA TUA PRATICA”, descritto al successivo § II, lett. D). 


 


D)  SERVIZIO "SEGUI LA TUA PRATICA" 


Per usufruire del servizio "SEGUI LA TUA PRATICA" , l’Assistito deve semplicemente indicare il proprio numero di telefono cellulare nel 


modulo di rimborso. In questo modo, l'assistito riceverà automaticamente a mezzo SMS tutte le informazioni relative alla propria pratica di 


liquidazione. 


In particolare, a seguito dell'attivazione del servizio, l'Assistito riceverà una notifica di aggiornamento dello stato di elaborazione della sua 


pratica in relazione ai seguenti step operativi del processo di pagamento rimborsi: 


- avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso;  


- avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso. 


- eventuale sospensione della pratica di rimborso, qualora la documentazione allegata alla domanda di rimborso risulti incompleta. 
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CASSA UNI.C.A. 
PROCEDURA RECLAMI  


La presente guida si propone di fornire le indicazioni all’Assistito circa la procedura da seguire per la proposizione di eventuali reclami 


inerenti la partecipazione associativa ad UNI.C.A., fornendo in dettaglio i passaggi cui ottemperare.  


Eventuali aggiornamenti della procedura possono essere consultati accedendo al sito internet di UNI.C.A. al seguente indirizzo: 


www.unica.previnet.it.  


Si premette sin d’ora che la procedura è diversificata in ragione delle motivazioni sottostanti il reclamo, secondo la seguente bipartizione: 


A) reclamo inerente la liquidazione delle domande di rimborso; 


B) reclamo relativo a prenotazioni/preattivazioni on-line. 


 


A) RECLAMO PER LIQUIDAZIONE DOMANDA DI RIMBORSO 


A.1) A chi presentare il reclamo ed entro che termini 


Il reclamo deve essere in prima istanza trasmesso a Previmedical al seguente indirizzo di posta elettronica ufficio.legale@previmedical.it  o via 


fax a n.ro 041 590 7022 o per posta all’indirizzo Ufficio Legale - Previmedical S.p.A., via Ferretto 1, 31021 Mogliano Veneto (TV). 


La trasmissione del reclamo potrà avvenire trascorsi 30 giorni dalla trasmissione a Previmedical della documentazione afferente la richiesta di 


rimborso, oppure dalla comunicazione del diniego del rimborso. 


In caso di mancata risposta da parte di Previmedical nei 15 giorni successivi alla ricezione del reclamo, ovvero in caso di risposta ritenuta 


insoddisfacente dal reclamante, quest’ultimo può inoltrare un reclamo formale ad Uni.C.A. - UniCredit Cassa Assistenza – Ufficio Reclami, 


scegliendo una delle diverse modalità di trasmissione rese disponibili di seguito riepilogate 
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a) a mezzo posta all’indirizzo via Andegari 12, 20121 MILANO: 


b) tramite telefax al numero 02-72605148; 


c) a mezzo posta elettronica, specificando nell’oggetto RECLAMO, al seguente indirizzo: Unicaufficioreclami@unicredit.eu, 


La Cassa si impegna a rispondere all’interessato nei successivi 30 giorni di calendario dal pervenimento della richiesta. 


 


A.2) Reclamo: contenuti ed allegati 


Il reclamo deve contenere anzitutto i dati anagrafici dell’Assistito che lo propone, nonché le informazioni che consentano di identificare la 


copertura sanitaria dal medesimo prescelta e il numero di sinistro. 


Naturalmente, il reclamo dovrà altresì rappresentare, mediante una descrizione il più esaustiva ed analitica possibile, le motivazioni sottostanti 


alla sua proposizione.  


Al reclamo l’Assistito deve allegare tutta la documentazione ritenuta necessaria per una corretta evasione della pratica.  


Nel caso in cui l’Assistito debba inviare il reclamo anche alla Cassa, l’interessato deve altresì allegare anche copia della prima richiesta inoltrata 


a Previmedical. 


 


B) II.  RECLAMO IN RELAZIONE A PRENOTAZIONI/PREATTI VAZIONI ONLINE   


B.1) A chi presentare il reclamo ed entro che termini 


a) Nell’ipotesi di reclamo concernente il sostenimento di spese da parte dell’interessato a seguito di mancata conferma della preattivazione on-


line da parte di Previmedical, il reclamo deve essere in prima istanza trasmesso a Previmedical al seguente indirizzo di posta elettronica 
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ufficio.legale@previmedical.it o via fax a n.ro 041 590 7022 o per posta all’indirizzo Ufficio Legale - Previmedical S.p.A., via Ferretto 1, 


31021 Mogliano Veneto (TV). 


In caso di mancata risposta da parte di Previmedical nei 15 giorni successivi alla ricezione del reclamo, ovvero in caso di risposta ritenuta 


insoddisfacente dal reclamante, quest’ultimo può inoltrare un reclamo formale ad Uni.C.A. – UniCredit  Cassa Assistenza – Ufficio Reclami, 


scegliendo una delle diverse modalità di trasmissione rese disponibili di seguito riepilogate: 


1. a mezzo posta all’indirizzo via Andegari 12, 20121 MILANO: 


2. tramite telefax al numero 02-72605148; 


3. a mezzo posta elettronica, specificando nell’oggetto RICHIESTA RELATIVA A PREATTIVAZIONE ON-LINE, al seguente indirizzo: 


Unicaufficioreclami@unicredit.eu. 


La Cassa si impegna a rispondere all’interessato nei successivi 30 giorni di calendario dal pervenimento della richiesta. 


b) Nell’ipotesi di reclamo per mancata prenotazione della prestazione da parte di Previmedical nei termini richiesti dall’Assistito, quando il 


disguido sia ascrivibile a Previmedical stessa, il reclamo deve essere in prima istanza trasmesso a Previmedical al seguente indirizzo di posta 


elettronica ufficio.legale@previmedical.it o via fax a n.ro 041 590 7022 o per posta all’indirizzo Ufficio Legale - Previmedical S.p.A., via 


Ferretto 1, 31021 Mogliano Veneto (TV). 


La e-mail deve riportare nell’oggetto la specifica “RICHIESTA RELATIVA A PRENOTAZIONE” e deve contenere la richiesta 


dell’interessato di fissazione della prestazione in una determinata data. 


Laddove Previmedical non provveda a riscontrare la richiesta nei 5 giorni successivi, l’interessato invia un reclamo formale Uni.C.A. - 


UniCredit Cassa Assistenza – Ufficio Reclami, scegliendo una delle diverse modalità di trasmissione rese disponibili di seguito riepilogate: 


1. a mezzo posta all’indirizzo via Andegari 12, 20121 MILANO: 
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2. tramite telefax al numero 02-72605148; 


3. a mezzo posta elettronica, specificando nell’oggetto RICHIESTA RELATIVA A PRENOTAZIONE, al seguente 


indirizzo:Unicaufficioreclami@unicredit.eu. 


La Cassa si impegna a rispondere all’interessato nei successivi 5 giorni di calendario dal pervenimento della richiesta. 


 


B.2) Reclamo: contenuti ed allegati 


Il reclamo deve contenere anzitutto i dati anagrafici dell’Assistito che lo propone, nonché le informazioni che consentano di identificare la 


copertura sanitaria dal medesimo prescelta. 


Naturalmente, il reclamo dovrà altresì rappresentare, mediante una descrizione il più esaustiva ed analitica possibile, le motivazioni sottostanti 


alla sua proposizione.  


Al reclamo l’Assistito deve allegare tutta la documentazione ritenuta necessaria per una corretta evasione della pratica; nell’ipotesi di reclamo 


concernente il sostenimento di spese da parte dell’interessato a seguito di mancata conferma della preattivazione on-line a cura di Previmedical, il 


reclamante deve altresì trasmettere in originale la fattura delle spese sostenute (per posta all’indirizzo Ufficio Legale - Previmedical S.p.A., 


via Ferretto 1, 31021 Mogliano Veneto –TV-), che Previmedical, esperite le verifiche del caso, ad esito positivo delle stesse provvede a 


rimborsare secondo le condizioni previste nell’ambito del regime di assistenza diretta. 


Nel caso in cui l’Assistito debba inviare il reclamo anche alla Cassa, l’interessato deve altresì allegare anche copia della prima richiesta inoltrata 


a Previmedical. 


 


 







 


 


Mod. R01/12 
Domanda di rimborso per spese sanitarie (nel caso di nucleo familiare, utilizzare un modulo per ciascuna persona) 


PER PERSONALE IN SERVIZIO O ESODATO E PER PERSONALE IN QUIESCENZA 


Attenzione: leggere l’informativa relativa al D. Lgs. 196/2003 sul retro ed apporre la firma per consenso al trattamento dei 


dati personali e sensibili. In assenza del consenso, la richiesta non potrà essere presa in considerazione. 


 


Il presente modulo, unitamente agli originali della documentazione, dovrà pervenire al Fondo Sanitario al seguente indirizzo:  


 PREVINET presso CSU – BOLOGNA (posta interna) 


oppure 


UFFICIO LIQUIDAZIONI UNI.C.A.- PREVINET, CASELLA POSTALE 142 


31021 Mogliano Veneto (TV)  


 


� Il/la sottoscritto/a chiede il RIMBORSO � Il/la sottoscritto/a invia INTEGRAZIONE 


 


PIANO DI ASSISTENZA SANITARIA PRESCELTO 


PERSONALE IN SERVIZIO O ESODATO 


� Nuova Standard                                � Nuova Extra 


� Opzione Plus                                      � Nuova Base 


PERSONALE IN QUIESCENZA 


� Nuova Base            � Nuova Base +    � Nuova Standard  


� Opzione Plus          � Nuova Extra 


 


DATI ANAGRAFICI TITOLARE DELLA COPERTURA 


Cognome __________________________  Nome __________________________  N. Matricola _______________________ 


Nato/a _________________    il _______________  Sesso   M    F     Codice Fiscale _________________________________ 


Tel ______________________ Cell* ______________________ E-mail  ___________________________________________ 


* Indicare un numero di telefono cellulare se si intende usufruire del servizio “SEGUI LA TUA PRATICA”, attraverso l’invio di 


un sms. Il servizio è GRATUITO. 


 


DATI ANAGRAFICI FAMILIARE PER IL QUALE SI RICHIEDE IL RIMBORSO 


Cognome     _______________________________________   Nome _____________________________________________ 


Nato/a _________________    il _______________  Sesso  M    F      Codice Fiscale _________________________________ 


 


PRESTAZIONI PER LE QUALI SI RICHIEDE IL RIMBORSO 


� RICOV. CON INTERVENTO 


� RICOV. SENZA INTERVENTO 


�DAY HOSPITAL CON INTERVENTO 


� DAY HOSPITAL SENZA INTERVENTO 


� INTERVENTO AMBULATORIALE 


� PRESTAZIONI EXTRA RICOVERO 


� CURE DENTARIE DA INFORTUNIO 


� CURE DENTARIE (OPZIONE ACCESSORIA) 


� PRESTAZIONI ACCESSORIE 


 







 


Si allegano IN ORIGINALE le seguenti fatture (si consiglia di trattenere copia della presente domanda e della documentazione 


medica e di spesa ad essa allegata): 


 
N° FATTURA/ 


RICEVUTA ENTE EMITTENTE 
DATA FATTURA/ 


RICEVUTA 
 IMPORTO 


1           ,   


2           ,   


3           ,   


4           ,   


5           ,   


6           ,   


7           ,   


              


   Totale richiesto:        ,   


 


N° altri documenti allegati IN ORIGINALE (cartelle cliniche, certificati di degenza, altro): ______________________________ 


 


Ai fini della presente domanda di rimborso il sottoscritto dichiara di non avere effettuato analoga richiesta ad altra forma 


integrativa del servizio sanitario nazionale. 


INDICARE LA PRESENZA DI ALTRA COPERTURA (ANCHE EROGATA TRAMITE FONDO) PER LO STESSO RISCHIO PER IL 


RICHIEDENTE IL RIMBORSO 


 


 NO  SI* __________________________________________________________________________________________ 


 


Coordinate bancarie su cui effettuare il rimborso 


 


Intestatario conto corrente: ______________________________________________________________________________ 


 


IBAN:        


NB l’indicazione delle COORDINATE BANCARIE è obbligatoria in occasione della prima richiesta di rimborso e, 


successivamente, solo in caso di modifica delle stesse. 


 


 


Data compilazione: ________________  Firma del lavoratore iscritto:_____________________________________ 


Firma del familiare: __________________________________________ 


(se minore, firma di chi esercita la potestà genitoriale o di chi ne ha la 


tutela) 


 


ATTENZIONE: BARRARE LE CASELLE SOLO SE SI E' ISCRITTI AD UNO DEI DUE FONDI INDICATI, ALTRIMENTI NON BARRARE 


NULLA. 


 


� Barrare la casella solo se si intende autorizzare l'invio del prospetto di liquidazione e dei documenti di spesa per posta 


prioritaria e sotto la propria responsabilità a: Fo.C.A.S. - Via Quintino Sella, 85 - 36100 VICENZA (VI). 


 


� Barrare la casella solo se si intende autorizzare l'invio del prospetto di liquidazione e dei documenti di spesa per posta 


interna e sotto la propria responsabilità a: FONDO DI SOLIDARIETA' EX CARITRO c/o Agenzia III Novembre - Trento (cod. 5084) 


- Corso III Novembre, 130 - 38100 TRENTO. 


 


Consenso al trattamento dei dati personali – D. Lgs 196/2003 


Preso atto dell’informativa allegata al presente modulo ai sensi dell’art 13 del D. Lgs 196/03, do il mio consenso al 


trattamento dei dati personali. Il consenso è pure esteso nei confronti del service amministrativo, delle banche e delle società 


che gestiscono servizi postali. 


 


Data compilazione: ________________  Firma del lavoratore iscritto:_____________________________________ 


Firma del familiare: __________________________________________ 


(se minore, firma di chi esercita la potestà genitoriale o di chi ne ha la 


tutela) 







 


 


INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (D. LGS. N. 196/2003) 


 
Ai sensi dell’art. 13 del d.lgs. n. 196/03, “Codice in materia di protezione dei dati 


personali” (di seguito Codice Privacy), la Cassa Uni.C.A., in qualità di Titolare del 


Trattamento, fornisce le seguenti informazioni sul trattamento effettuato dei Suoi 


dati personali e sulla tutela dei Suoi diritti. Al fine di fornirLe una chiara ed 


esaustiva informativa in merito al trattamento dei Suoi dati personali, e 


rammentandoLe che, ai sensi dell' art. 23 del Codice Privacy, sarà necessario 


acquisire il Suo consenso scritto, che vorrà manifestare compilando la relativa 


scheda, si precisa quanto segue. 


 


1. DATI PERSONALI OGGETTO DI TRATTAMENTO 


I dati personali, che possono formare oggetto di trattamento possono essere 


comuni o anche sensibili.  


Ai sensi del summenzionato Codice Privacy, sono comuni, a titolo esemplificativo, 


i seguenti dati personali, anagrafici ed identificativi: cognome e nome, data di 


nascita, residenza, abitazione, codice fiscale, titolo dell'iscrizione; coordinate 


bancarie; impresa o ex impresa di appartenenza; cognome e nome, grado di 


parentela, sesso, luogo e data di nascita dei familiari a carico. 


Sono invece ritenuti sensibili i dati personali di tipo sanitario, idonei a rilevare lo 


stato di salute (certificati medici e ogni altra documentazione medica presentata) 


oltre, a titolo di completezza, i dati personali idonei a rivelare l'origine razziale ed 


etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, 


l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, 


filosofico, politico o sindacale. 


I dati comuni e sensibili da Lei conferiti e le eventuali variazioni di tali dati che Ella 


comunicherà in futuro alla Cassa saranno trattati per le finalità e con le modalità di 


seguito indicate. 


 


2. FINALITA’ DEL TRATTAMENTO 


La raccolta ed il trattamento dei dati personali degli iscritti alla Cassa Uni.C.A., sono 


effettuati: 


• in esecuzione di obblighi previsti da leggi, regolamenti o dalla normativa 


comunitaria, nonché da disposizioni impartite da pubbliche autorità a ciò 


legittimate o da organi di vigilanza e di controllo a cui la Cassa è soggetta (ad 


es. ai sensi della normativa contro il riciclaggio, in materia di accertamenti 


fiscali, etc.); il conferimento dei dati personali necessari a tale finalità è 


obbligatorio ed il relativo trattamento non richiede il Suo consenso. 


• per la finalità di erogare, ai soggetti aventi i requisiti statutari previsti e 


nell’ambito di un sistema di mutualità, prestazioni sanitarie integrative 


rispetto al Servizio Sanitario Nazionale. In particolare, il trattamento consiste 


nell’iscrizione alla Cassa; nella lavorazione delle richieste di rimborso, ivi 


compresi gli accertamenti amministrativi ed i controlli sanitari; nella 


liquidazione delle pratiche sanitarie indirette e di quelle in convenzione 


diretta. Il conferimento dei dati personali necessari a tale finalità non è 


obbligatorio ed il loro trattamento richiede il suo consenso: il rifiuto di 


fornirlo può comportare l’impossibilità per Cassa Uni.C.A. a prestare il 


servizio. 


• per finalità accessorie a quelle di Cassa Uni.C.A., quali, a titolo 


esemplificativo, per finalità di rilevazione della qualità dei servizi, ricerche di 


mercato ed indagini statistiche. Il conferimento dei Suoi dati per tali finalità 


è facoltativo e il loro mancato rilascio non incide sui rapporti in essere. Il 


conferimento dei dati personali necessari a tale finalità non è obbligatorio 


ed il loro trattamento richiede il suo consenso. 


 


3. MODALITA’ DEL TRATTAMENTO DEI DATI 


Il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti manuali o 


elettronici, con modalità strettamente correlate alle finalità sopra indicate e, 


comunque, in modo da garantire la sicurezza, la protezione e la riservatezza dei 


dati stessi.  


All'uopo si precisa ulteriormente che il trattamento dei dati personali è effettuato 


in modo da ridurre al minimo i rischi di distruzione o perdita, anche accidentale, 


dei dati stessi, di accesso non autorizzato o di trattamento non consentito e non 


conforme alle finalità della raccolta. In particolare, nel trattamento dei dati, la 


Cassa, e così pure i responsabili a ciò preposti, si avvarranno di misure 


organizzative, fisiche e logiche idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, 


con l'utilizzo di ogni più idonea misura atta a consentire e garantire la 


classificazione, la conservazione e la riservatezza dei dati stessi, quali controlli 


periodici, custodia in armadi chiusi, dispositivi antincendio e continuità elettrica, 


identificazione utente, controllo anti virus, backup periodici, etc. 


I dati personali potranno essere trattati da dipendenti e collaboratori della Cassa, 


incaricati di svolgere specifiche operazioni necessarie al perseguimento delle 


finalità suddette, sotto la diretta autorità e responsabilità della Cassa stessa e in 


conformità alle istruzioni che saranno dalla medesima impartite, nonché da 


consulenti, dipendenti di società esterne riconducibili ad alcuno dei soggetti di cui 


al successivo punto 3. 


 


4. COMUNICAZIONE DEI DATI 


Per lo svolgimento di talune attività, Cassa Uni.C.A. ha l'esigenza di comunicare 


alcuni dati degli assistiti anche a società o soggetti esterni di propria fiducia, che 


possono utilizzarli per l'effettuazione di procedure necessarie per l'erogazione 


delle prestazioni o dei servizi richiesti, o per svolgere attività di supporto al 


funzionamento ed all'organizzazione del lavoro d'ufficio delle pratiche di rimborso 


in genere. 


I dati personali, possono essere comunicati ai seguenti soggetti: 


- le Società incaricate della gestione dei servizi di Centrale Operativa e di Contact 


Center, delle richieste di rimborso e delle pratiche relative all’accesso in regime di 


assistenza diretta alle strutture convenzionate, della gestione dei collegamenti 


informatici, delle attività di consulenza, nonché di altre attività connesse a quelle 


indicate, della cui collaborazione la Cassa si avvale;  


- gli Istituti bancari che devono effettuare il pagamento degli importi dovuto per le 


prestazioni;  


- la Struttura medica alla quale Ella intende rivolgersi;  


 -le Società che gestiscono servizi postali informatizzati;  


- i consulenti medici, legali e tributari della Cassa. 


Ove necessario, i Suoi dati potranno essere utilizzati dalle altre società del Gruppo 


UniCredit. 


Tali soggetti utilizzeranno i dati in qualità di autonomi “titolari” o di “responsabili” 


di specifici trattamenti in base ad accordi contrattuali con Cassa Uni.C.A. 


I dati personali degli iscritti non sono oggetto di diffusione a categorie di soggetti 


indeterminati. 


 


5. DIRITTI DELL’INTERESSATO 


La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D.Lgs. 196/2003) Le garantisce il diritto ad 


accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a richiederne 


l’aggiornamento, l’integrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in 


violazione di legge, la cancellazione.  


 


6. REGISTRAZIONE DELLE TELEFONATE 


La informiamo che le telefonate al Call center di Cassa Uni.C.A. potranno essere 


registrate per motivi di sicurezza e per finalità di miglioramento del servizio di 


Customer Care. 


Pertanto, la prosecuzione delle chiamate a seguito dell’ascolto da parte del 


chiamante dell’informativa concernente la suddetta possibilità sottintende il 


rilascio da parte di questi del consenso al trattamento dei dati personali che 


verranno forniti all’operatore. 


La registrazione delle telefonate avverrà a mezzo di un sistema automatizzato, che 


registrerà le chiamate in entrata. Le  registrazioni saranno archiviate con accesso 


riservato ed in nessun modo disponibile a qualsiasi operatore non espressamente 


autorizzato. 


Le registrazioni delle telefonate potranno essere ascoltate solo da personale 


espressamente autorizzato – dipendenti e/o collaboratori del Call center – i quali, 


in qualità di incaricati del trattamento dati, svolgono il servizio di assistenza tecnica 


e/o coordinamento dei servizi di Customer Care. 


 


7. TITOLARE E RESPONSABILI DEL TRATTAMENTO  


Titolare del trattamento è: Cassa Uni.C.A., Unicredit cassa di Assistenza per il 


personale del Gruppo UniCredito Italiano, con sede in via San Protasio 1 – CAP 


20121 MILANO. Responsabile del trattamento è: Previmedical S.p.A., con sede in 


via Ferretto 1, CAP 31021 Mogliano Veneto (TV) 


L’elenco degli ulteriori altri Responsabili, all’occorrenza, potrà essere direttamente 


richiesto alla Cassa. 


 







   
 


 


Mod. R02/12 


PER I TITOLARI DEL PIANO TREVISO 
Domanda di rimborso per spese odontoiatriche (nel caso di nucleo familiare, utilizzare un modulo per ciascuna persona) 


PER PERSONALE IN SERVIZIO O ESODATO E PER PERSONALE IN QUIESCENZA 


Attenzione: leggere l’informativa relativa al D. Lgs. 196/2003 sul retro ed apporre la firma per consenso al trattamento dei 


dati personali e sensibili. In assenza del consenso, la richiesta non potrà essere presa in considerazione. 


 


Il presente modulo, unitamente agli originali della documentazione, dovrà pervenire al Fondo Sanitario al seguente indirizzo: 


PREVINET presso CSU – BOLOGNA (posta interna) 


oppure 


UFFICIO LIQUIDAZIONI UNI.C.A.- PREVINET, CASELLA POSTALE 142 


31021 Mogliano Veneto (TV) 


 


� Il/la sottoscritto/a chiede il RIMBORSO � Il/la sottoscritto/a invia INTEGRAZIONE 


 


PIANO DI ASSISTENZA SANITARIA DI APPARTENENZA 


���� PERSONALE IN SERVIZIO O ESODATO ���� PERSONALE IN QUIESCENZA 


 


DATI ANAGRAFICI TITOLARE DELLA COPERTURA 


Cognome __________________________  Nome __________________________  N. Matricola _______________________ 


Nato/a _________________    il _______________  Sesso   M    F     Codice Fiscale _________________________________ 


Tel ______________________ Cell* ______________________ E-mail  ___________________________________________ 


* Indicare un numero di telefono cellulare se si intende usufruire del servizio “SEGUI LA TUA PRATICA”, attraverso l’invio di 


un sms. Il servizio è GRATUITO. 


 


DATI ANAGRAFICI FAMILIARE PER IL QUALE SI RICHIEDE IL RIMBORSO 


Cognome     _______________________________________   Nome _____________________________________________ 


Nato/a _________________    il _______________  Sesso  M    F      Codice Fiscale _________________________________ 


 


 


N.B.  Per il rimborso di cure odontoiatriche è necessario compilare la scheda allegata. 


 


 


Si allegano IN ORIGINALE le seguenti fatture (si consiglia di trattenere copia della presente domanda e della documentazione 


medica e di spesa ad essa allegata): 


 


 
N° FATTURA/  


RICEVUTA ENTE EMITTENTE 
DATA FATTURA/ 


RICEVUTA 
 IMPORTO 


1           ,   


2           ,   


3           ,   


4           ,   


5           ,   


6           ,   


7              


8           ,   


              


   Totale richiesto:        ,   


 







   
 


 


 


 


 


Ai fini della presente domanda di rimborso il sottoscritto dichiara di non avere effettuato analoga richiesta ad altra forma 


integrativa del servizio sanitario nazionale. 


INDICARE LA PRESENZA DI ALTRA COPERTURA (ANCHE EROGATA TRAMITE FONDO) PER LO STESSO RISCHIO PER IL 


RICHIEDENTE IL RIMBORSO 


 


 NO  SI* __________________________________________________________________________________________ 


 
 
Coordinate bancarie su cui effettuare il rimborso 


 


Intestatario conto corrente: ______________________________________________________________________________ 


 


IBAN:        


NB l’indicazione delle COORDINATE BANCARIE è obbligatoria in occasione della prima richiesta di rimborso e, 


successivamente, solo in caso di modifica delle stesse. 
 
 
 
Data compilazione: ________________  Firma del lavoratore iscritto:_____________________________________ 


Firma del familiare: __________________________________________ 


(se minore, firma di chi esercita la potestà genitoriale o di chi ne ha la 


tutela) 


 


 


Consenso al trattamento dei dati personali – D. Lgs 196/2003 


Preso atto dell’informativa allegata al presente modulo ai sensi dell’art 13 del D. Lgs 196/03, do il mio consenso al 


trattamento dei dati personali. Il consenso è pure esteso nei confronti del service amministrativo, delle banche e delle società 


che gestiscono servizi postali. 


 


Data compilazione: ________________  Firma del lavoratore iscritto:_____________________________________ 


Firma del familiare: __________________________________________ 


(se minore, firma di chi esercita la potestà genitoriale o di chi ne ha la 


tutela) 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







   
 


 


Da compilare a cura del medico odontoiatra 


PRESTAZIONE CODICE PRESTAZIONE IMPORTO 


CLINICA E CHIRURGIA  


Visita (max. 2 visite per ogni cura) X701  


Radiografia indorale X702  


Medicazione dentaria X703  


Ortopantomografia X704  


Estrazione dentale X705  


Estrazione di un dente in inclusione ossea completa o 


parziale 
X706  


Intervento di parodontologia (per ogni intervento) X707  


Rimozione di protesi fissa (per ogni pilastro) X708  


ODONTOIATRICA CONSERVATRICE  


Ablazione tartaro (per ogni seduta) X709  


Cura e otturazione carie non penetrante X710  


Cura e otturazione carie penetrante X711  


Cura scanalare X712  


Ricostruzione di dente devitalizzato X713  


Terapie della paradentosi (ionoforesi, gengivectomia, 


molaggio selettivo, infiltrazioni intergengivali, legatura 


interdentale, ecc.) 


X714  


Prevenzione dentaria (fluorizzazione, sigillatura, ecc.) X715  


PROTESI FISSE  


Elemento di protesi o capsula o corona X716  


Perno moncone X717  


Perni parapulpari X718  


Intarsio X719  


Restauro e/o riparazione elemento di protesi (faccetta) X720  


PROTESI MOBILI  


Scheletrato con 3 o più elementi (comprensivo di ganci) X721  


Scheletrato con 3 o più elementi (comprensivo di 


attacchi) 
X722  


Protesi completa superiore o inferiore (14 elementi) X723  


Protesi completa superiore e inferiore (28 elementi) X724  







   
 


Elemento di scheletrato o di protesi completa superiore 


e/o inferiore o di protesi mobile 
X725  


Gancio e/o attacco: X726  


Riparazione o ribasatura protesi X727  


IMPLANTOLOGIA  


Intervento chirurgico (per semiarcata) X728  


Impianto e/o perno X729  


CURE ORTODONTICHE 


Con apparecchio rimovibile X730  


Con apparecchio fisso o misto X731  


Check-up ortodontico 


(ortopantomografia – teleradiografia – tracciato e analisi 


cefalometrica – serie fotografica – es. elettromiografico – 


modelli di studio ecc.) 


X732  


 


Schema numerico dentale 


PRIMO QUADRANTE  


 18 17 16 15 14 13 12 11 


28 27 26 25 24 23 22 21 


SECONDO QUADRANTE 


 


TERZO QUADRANTE 


 38 37 36 35 34 33 32 31 


48 47 46 45 44 43 42 41 


QUARTO QUADRANTE 


Elenco delle prestazioni 


Codice Quantità Dente/i Arcata note 


     


     


     


     


     


     


     


 


 


 


 


Data di compilazione __________________                          Firma del medico odontoiatra ___________________________ 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







   
 


 


INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (D. LGS. N. 196/2003) 


 
Ai sensi dell’art. 13 del d.lgs. n. 196/03, “Codice in materia di protezione dei dati 


personali” (di seguito Codice Privacy), la Cassa Uni.C.A., in qualità di Titolare del 


Trattamento, fornisce le seguenti informazioni sul trattamento effettuato dei Suoi 


dati personali e sulla tutela dei Suoi diritti. Al fine di fornirLe una chiara ed esaustiva 


informativa in merito al trattamento dei Suoi dati personali, e rammentandoLe che, ai 


sensi dell' art. 23 del Codice Privacy, sarà necessario acquisire il Suo consenso scritto, 


che vorrà manifestare compilando la relativa scheda, si precisa quanto segue. 


 


1. DATI PERSONALI OGGETTO DI TRATTAMENTO 


I dati personali, che possono formare oggetto di trattamento possono essere comuni 


o anche sensibili.  


Ai sensi del summenzionato Codice Privacy, sono comuni, a titolo esemplificativo, i 


seguenti dati personali, anagrafici ed identificativi: cognome e nome, data di nascita, 


residenza, abitazione, codice fiscale, titolo dell'iscrizione; coordinate bancarie; impresa 


o ex impresa di appartenenza; cognome e nome, grado di parentela, sesso, luogo e 


data di nascita dei familiari a carico. 


Sono invece ritenuti sensibili i dati personali di tipo sanitario, idonei a rilevare lo stato 


di salute (certificati medici e ogni altra documentazione medica presentata) oltre, a 


titolo di completezza, i dati personali idonei a rivelare l'origine razziale ed etnica, le 


convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l'adesione a 


partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico 


o sindacale. 


I dati comuni e sensibili da Lei conferiti e le eventuali variazioni di tali dati che Ella 


comunicherà in futuro alla Cassa saranno trattati per le finalità e con le modalità di 


seguito indicate. 


 


2. FINALITA’ DEL TRATTAMENTO 


La raccolta ed il trattamento dei dati personali degli iscritti alla Cassa Uni.C.A., sono 


effettuati: 


• in esecuzione di obblighi previsti da leggi, regolamenti o dalla normativa 


comunitaria, nonché da disposizioni impartite da pubbliche autorità a ciò 


legittimate o da organi di vigilanza e di controllo a cui la Cassa è soggetta (ad es. 


ai sensi della normativa contro il riciclaggio, in materia di accertamenti fiscali, 


etc.); il conferimento dei dati personali necessari a tale finalità è obbligatorio ed il 


relativo trattamento non richiede il Suo consenso. 


• per la finalità di erogare, ai soggetti aventi i requisiti statutari previsti e 


nell’ambito di un sistema di mutualità, prestazioni sanitarie integrative rispetto 


al Servizio Sanitario Nazionale. In particolare, il trattamento consiste 


nell’iscrizione alla Cassa; nella lavorazione delle richieste di rimborso, ivi 


compresi gli accertamenti amministrativi ed i controlli sanitari; nella 


liquidazione delle pratiche sanitarie indirette e di quelle in convenzione diretta. 


Il conferimento dei dati personali necessari a tale finalità non è obbligatorio ed il 


loro trattamento richiede il suo consenso: il rifiuto di fornirlo può comportare 


l’impossibilità per Cassa Uni.C.A. a prestare il servizio. 


• per finalità accessorie a quelle di Cassa Uni.C.A., quali, a titolo esemplificativo, 


per finalità di rilevazione della qualità dei servizi, ricerche di mercato ed indagini 


statistiche. Il conferimento dei Suoi dati per tali finalità è facoltativo e il loro 


mancato rilascio non incide sui rapporti in essere. Il conferimento dei dati 


personali necessari a tale finalità non è obbligatorio ed il loro trattamento 


richiede il suo consenso. 


 


3. MODALITA’ DEL TRATTAMENTO DEI DATI 


Il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti manuali o elettronici, 


con modalità strettamente correlate alle finalità sopra indicate e, comunque, in modo 


da garantire la sicurezza, la protezione e la riservatezza dei dati stessi.  


All'uopo si precisa ulteriormente che il trattamento dei dati personali è effettuato in 


modo da ridurre al minimo i rischi di distruzione o perdita, anche accidentale, dei dati 


stessi, di accesso non autorizzato o di trattamento non consentito e non conforme 


alle finalità della raccolta. In particolare, nel trattamento dei dati, la Cassa, e così pure i 


responsabili a ciò preposti, si avvarranno di misure organizzative, fisiche e logiche 


idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, con l'utilizzo di ogni più idonea 


misura atta a consentire e garantire la classificazione, la conservazione e la 


riservatezza dei dati stessi, quali controlli periodici, custodia in armadi chiusi, 


dispositivi antincendio e continuità elettrica, identificazione utente, controllo anti 


virus, backup periodici, etc. 


I dati personali potranno essere trattati da dipendenti e collaboratori della Cassa, 


incaricati di svolgere specifiche operazioni necessarie al perseguimento delle finalità 


suddette, sotto la diretta autorità e responsabilità della Cassa stessa e in conformità 


alle istruzioni che saranno dalla medesima impartite, nonché da consulenti, 


dipendenti di società esterne riconducibili ad alcuno dei soggetti di cui al successivo 


punto 3. 


 


4. COMUNICAZIONE DEI DATI 


Per lo svolgimento di talune attività, Cassa Uni.C.A. ha l'esigenza di comunicare alcuni 


dati degli assistiti anche a società o soggetti esterni di propria fiducia, che possono 


utilizzarli per l'effettuazione di procedure necessarie per l'erogazione delle prestazioni 


o dei servizi richiesti, o per svolgere attività di supporto al funzionamento ed 


all'organizzazione del lavoro d'ufficio delle pratiche di rimborso in genere. 


I dati personali, possono essere comunicati ai seguenti soggetti: 


- le Società incaricate della gestione dei servizi di Centrale Operativa e di Contact 


Center, delle richieste di rimborso e delle pratiche relative all’accesso in regime di 


assistenza diretta alle strutture convenzionate, della gestione dei collegamenti 


informatici, delle attività di consulenza, nonché di altre attività connesse a quelle 


indicate, della cui collaborazione la Cassa si avvale;  


- gli Istituti bancari che devono effettuare il pagamento degli importi dovuto per le 


prestazioni;  


- la Struttura medica alla quale Ella intende rivolgersi;  


 -le Società che gestiscono servizi postali informatizzati;  


- i consulenti medici, legali e tributari della Cassa. 


Ove necessario, i Suoi dati potranno essere utilizzati dalle altre società del Gruppo 


UniCredit. 


Tali soggetti utilizzeranno i dati in qualità di autonomi “titolari” o di “responsabili” di 


specifici trattamenti in base ad accordi contrattuali con Cassa Uni.C.A. 


I dati personali degli iscritti non sono oggetto di diffusione a categorie di soggetti 


indeterminati. 


 


5. DIRITTI DELL’INTERESSATO 


La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D.Lgs. 196/2003) Le garantisce il diritto ad 


accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a richiederne l’aggiornamento, 


l’integrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in violazione di legge, la 


cancellazione.  


 


6. REGISTRAZIONE DELLE TELEFONATE 


La informiamo che le telefonate al Call center di Cassa Uni.C.A. potranno essere 


registrate per motivi di sicurezza e per finalità di miglioramento del servizio di 


Customer Care. 


Pertanto, la prosecuzione delle chiamate a seguito dell’ascolto da parte del 


chiamante dell’informativa concernente la suddetta possibilità sottintende il rilascio 


da parte di questi del consenso al trattamento dei dati personali che verranno forniti 


all’operatore. 


La registrazione delle telefonate avverrà a mezzo di un sistema automatizzato, che 


registrerà le chiamate in entrata. Le  registrazioni saranno archiviate con accesso 


riservato ed in nessun modo disponibile a qualsiasi operatore non espressamente 


autorizzato. 


Le registrazioni delle telefonate potranno essere ascoltate solo da personale 


espressamente autorizzato – dipendenti e/o collaboratori del Call center – i quali, in 


qualità di incaricati del trattamento dati, svolgono il servizio di assistenza tecnica e/o 


coordinamento dei servizi di Customer Care. 


 


7. TITOLARE E RESPONSABILI DEL TRATTAMENTO  


Titolare del trattamento è: Cassa Uni.C.A., Unicredit cassa di Assistenza per il 


personale del Gruppo UniCredito Italiano, con sede in via San Protasio 1 – CAP 20121 


MILANO. Responsabile del trattamento è: Previmedical S.p.A., con sede in via 


Ferretto 1, CAP 31021 Mogliano Veneto (TV) 


L’elenco degli ulteriori altri Responsabili, all’occorrenza, potrà essere direttamente 


richiesto alla Cassa. 


 







   


PROCEDURA D’URGENZA IN CASO DI 
PATOLOGIE/MALATTIE IN FASE ACUTA O A SEGUITO DI INF ORTUNIO  


Attenzione: leggere l’informativa relativa al D. Lgs. 196/2003 sul retro ed apporre la firma per consenso al trattamento dei dati personali e 
sensibili. In assenza del consenso, la richiesta non potrà essere presa in considerazione. 


 
IL PRESENTE MODULO, INTERAMENTE COMPILATO E SOTTOSCRITTO, VA INOLTRATO A MEZZO FAX AL NUMERO 041/5907249 


 


DATI ANAGRAFICI TITOLARE DELLA COPERTURA 


Cognome __________________________  Nome __________________________  N. Matricola _______________________ 


Nato/a _________________    il _______________  Sesso   M    F     Codice Fiscale _________________________________ 


Tel ______________________ Cell. ______________________ E-mail  ___________________________________________ 


 


PIANO DI ASSISTENZA SANITARIA PRESCELTO 


PERSONALE IN SERVIZIO O ESODATO 


� Nuova Standard                                � Nuova Extra 


� Opzione Plus                                      � Nuova Base 


PERSONALE IN QUIESCENZA 


� Nuova Base            � Nuova Base +    � Nuova Standard  


� Opzione Plus          � Nuova Extra 
 


DATI ANAGRAFICI ASSISTITO  
(colui che deve fruire della prestazione sanitaria, se diverso dal Titolare della copertura): 


Cognome     _______________________________________   Nome _____________________________________________ 


Nato/a _________________    il _______________  Sesso  M    F      Codice Fiscale _________________________________ 


 


Tipo di prestazione: 


� RICOV. CON INTERV.                                         � RICOV. SENZA INTERV.                            � DAY HOSPITAL CON INTERV. 


� DAY HOSPITAL SENZA INTERV.                        � INTERV. AMBULATORIALE                      � PRESTAZIONI EXTRA RICOVERO 


MOTIVO RICHIESTA D’URGENZA E DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 


1. PATOLOGIA/MALATTIA IN FASE ACUTA  � 


Allegare la prescrizione medica contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale è richiesta la prestazione, 


attestante inequivocabilmente lo stato di necessità e di urgenza tale da rendere indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, 


al fine di ottenere un’autorizzazione in deroga a quanto stabilito dalla normale procedura 


2. INFORTUNIO  � 


Allegare il referto di Pronto Soccorso redatto nelle 24 ore successive al trauma. 


NOMINATIVO DEL CHIRURGO ______________________________________________ 


Attenzione: perché il servizio di pagamento in forma convenzionata possa essere erogato, è necessario che sia la struttura sanitaria sia lo 


staff medico e chirurgico abbiano aderito alla Convenzione ed accettato le relative condizioni economiche. In caso contrario, tutte le spese 


rimarranno a carico dell’assistito che procederà successivamente alla richiesta di rimborso in forma indiretta. 


STRUTTURA SANITARIA CONVENZIONATA SCELTA ___________________________________________________________ 


Via ______________________________________ Città _____________________________________________ PROV ____ 


Indicare la DATA e l’ORA in cui ha prenotato la prestazione o il ricovero: _________________________________________ 


N.B. La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza che pervengano entro le 24 ore 


lavorative di preavviso; la Centrale Operativa si impegna altresì a gestire le richieste urgenti che pervengano con un 


preavviso inferiore alle 24 ore, senza in tale ipotesi poter garantire il buon esito dell’attivazione. 


 


Consenso al trattamento dei dati personali – D. Lgs 196/2003 


Preso atto dell’informativa allegata al presente modulo ai sensi dell’art 13 del D. Lgs 196/03, do il mio consenso al 


trattamento dei dati personali. Il consenso è pure esteso nei confronti del service amministrativo, delle banche e delle 


società che gestiscono servizi postali. 


 


Data compilazione: ________________  Firma del lavoratore iscritto:____________________________________ 


Firma del familiare: __________________________________________ 


(se minore, firma di chi esercita la potestà genitoriale o di chi ne ha la 


tutela) 







   


 


INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (D. LGS. N. 196/2003) 


 
Ai sensi dell’art. 13 del d.lgs. n. 196/03, “Codice in materia di protezione dei dati 


personali” (di seguito Codice Privacy), la Cassa Uni.C.A., in qualità di Titolare del 


Trattamento, fornisce le seguenti informazioni sul trattamento effettuato dei 


Suoi dati personali e sulla tutela dei Suoi diritti. Al fine di fornirLe una chiara ed 


esaustiva informativa in merito al trattamento dei Suoi dati personali, e 


rammentandoLe che, ai sensi dell' art. 23 del Codice Privacy, sarà necessario 


acquisire il Suo consenso scritto, che vorrà manifestare compilando la relativa 


scheda, si precisa quanto segue. 


 


1. DATI PERSONALI OGGETTO DI TRATTAMENTO 


I dati personali, che possono formare oggetto di trattamento possono essere 


comuni o anche sensibili.  


Ai sensi del summenzionato Codice Privacy, sono comuni, a titolo 


esemplificativo, i seguenti dati personali, anagrafici ed identificativi: cognome e 


nome, data di nascita, residenza, abitazione, codice fiscale, titolo dell'iscrizione; 


coordinate bancarie; impresa o ex impresa di appartenenza; cognome e nome, 


grado di parentela, sesso, luogo e data di nascita dei familiari a carico. 


Sono invece ritenuti sensibili i dati personali di tipo sanitario, idonei a rilevare lo 


stato di salute (certificati medici e ogni altra documentazione medica 


presentata) oltre, a titolo di completezza, i dati personali idonei a rivelare 


l'origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le 


opinioni politiche, l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a 


carattere religioso, filosofico, politico o sindacale. 


I dati comuni e sensibili da Lei conferiti e le eventuali variazioni di tali dati che 


Ella comunicherà in futuro alla Cassa saranno trattati per le finalità e con le 


modalità di seguito indicate. 


 


2. FINALITA’ DEL TRATTAMENTO 


La raccolta ed il trattamento dei dati personali degli iscritti alla Cassa Uni.C.A., 


sono effettuati: 


• in esecuzione di obblighi previsti da leggi, regolamenti o dalla normativa 


comunitaria, nonché da disposizioni impartite da pubbliche autorità a ciò 


legittimate o da organi di vigilanza e di controllo a cui la Cassa è soggetta 


(ad es. ai sensi della normativa contro il riciclaggio, in materia di 


accertamenti fiscali, etc.); il conferimento dei dati personali necessari a tale 


finalità è obbligatorio ed il relativo trattamento non richiede il Suo 


consenso. 


• per la finalità di erogare, ai soggetti aventi i requisiti statutari previsti e 


nell’ambito di un sistema di mutualità, prestazioni sanitarie integrative 


rispetto al Servizio Sanitario Nazionale. In particolare, il trattamento 


consiste nell’iscrizione alla Cassa; nella lavorazione delle richieste di 


rimborso, ivi compresi gli accertamenti amministrativi ed i controlli 


sanitari; nella liquidazione delle pratiche sanitarie indirette e di quelle in 


convenzione diretta. Il conferimento dei dati personali necessari a tale 


finalità non è obbligatorio ed il loro trattamento richiede il suo consenso: il 


rifiuto di fornirlo può comportare l’impossibilità per Cassa Uni.C.A. a 


prestare il servizio. 


• per finalità accessorie a quelle di Cassa Uni.C.A., quali, a titolo 


esemplificativo, per finalità di rilevazione della qualità dei servizi, ricerche 


di mercato ed indagini statistiche. Il conferimento dei Suoi dati per tali 


finalità è facoltativo e il loro mancato rilascio non incide sui rapporti in 


essere. Il conferimento dei dati personali necessari a tale finalità non è 


obbligatorio ed il loro trattamento richiede il suo consenso. 


 


3. MODALITA’ DEL TRATTAMENTO DEI DATI 


Il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti manuali o 


elettronici, con modalità strettamente correlate alle finalità sopra indicate e, 


comunque, in modo da garantire la sicurezza, la protezione e la riservatezza dei 


dati stessi.  


All'uopo si precisa ulteriormente che il trattamento dei dati personali è 


effettuato in modo da ridurre al minimo i rischi di distruzione o perdita, anche 


accidentale, dei dati stessi, di accesso non autorizzato o di trattamento non 


consentito e non conforme alle finalità della raccolta. In particolare, nel 


trattamento dei dati, la Cassa, e così pure i responsabili a ciò preposti, si 


avvarranno di misure organizzative, fisiche e logiche idonee a garantirne la 


sicurezza e la riservatezza, con l'utilizzo di ogni più idonea misura atta a 


consentire e garantire la classificazione, la conservazione e la riservatezza dei 


dati stessi, quali controlli periodici, custodia in armadi chiusi, dispositivi 


antincendio e continuità elettrica, identificazione utente, controllo anti virus, 


backup periodici, etc. 


I dati personali potranno essere trattati da dipendenti e collaboratori della 


Cassa, incaricati di svolgere specifiche operazioni necessarie al perseguimento 


delle finalità suddette, sotto la diretta autorità e responsabilità della Cassa 


stessa e in conformità alle istruzioni che saranno dalla medesima impartite, 


nonché da consulenti, dipendenti di società esterne riconducibili ad alcuno dei 


soggetti di cui al successivo punto 3. 


 


4. COMUNICAZIONE DEI DATI 


Per lo svolgimento di talune attività, Cassa Uni.C.A. ha l'esigenza di comunicare 


alcuni dati degli assistiti anche a società o soggetti esterni di propria fiducia, che 


possono utilizzarli per l'effettuazione di procedure necessarie per l'erogazione 


delle prestazioni o dei servizi richiesti, o per svolgere attività di supporto al 


funzionamento ed all'organizzazione del lavoro d'ufficio delle pratiche di 


rimborso in genere. 


I dati personali, possono essere comunicati ai seguenti soggetti: 


- le Società incaricate della gestione dei servizi di Centrale Operativa e di Contact 


Center, delle richieste di rimborso e delle pratiche relative all’accesso in regime 


di assistenza diretta alle strutture convenzionate, della gestione dei 


collegamenti informatici, delle attività di consulenza, nonché di altre attività 


connesse a quelle indicate, della cui collaborazione la Cassa si avvale;  


- gli Istituti bancari che devono effettuare il pagamento degli importi dovuto per 


le prestazioni;  


- la Struttura medica alla quale Ella intende rivolgersi;  


 -le Società che gestiscono servizi postali informatizzati;  


- i consulenti medici, legali e tributari della Cassa. 


Ove necessario, i Suoi dati potranno essere utilizzati dalle altre società del 


Gruppo UniCredit. 


Tali soggetti utilizzeranno i dati in qualità di autonomi “titolari” o di 


“responsabili” di specifici trattamenti in base ad accordi contrattuali con Cassa 


Uni.C.A. 


I dati personali degli iscritti non sono oggetto di diffusione a categorie di soggetti 


indeterminati. 


 


5. DIRITTI DELL’INTERESSATO 


La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D.Lgs. 196/2003) Le garantisce il diritto ad 


accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a richiederne 


l’aggiornamento, l’integrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in 


violazione di legge, la cancellazione.  


 


6. REGISTRAZIONE DELLE TELEFONATE 


La informiamo che le telefonate al Call center di Cassa Uni.C.A. potranno essere 


registrate per motivi di sicurezza e per finalità di miglioramento del servizio di 


Customer Care. 


Pertanto, la prosecuzione delle chiamate a seguito dell’ascolto da parte del 


chiamante dell’informativa concernente la suddetta possibilità sottintende il 


rilascio da parte di questi del consenso al trattamento dei dati personali che 


verranno forniti all’operatore. 


La registrazione delle telefonate avverrà a mezzo di un sistema automatizzato, 


che registrerà le chiamate in entrata. Le  registrazioni saranno archiviate con 


accesso riservato ed in nessun modo disponibile a qualsiasi operatore non 


espressamente autorizzato. 


Le registrazioni delle telefonate potranno essere ascoltate solo da personale 


espressamente autorizzato – dipendenti e/o collaboratori del Call center – i 


quali, in qualità di incaricati del trattamento dati, svolgono il servizio di 


assistenza tecnica e/o coordinamento dei servizi di Customer Care. 


 


7. TITOLARE E RESPONSABILI DEL TRATTAMENTO  


Titolare del trattamento è: Cassa Uni.C.A., Unicredit cassa di Assistenza per il 


personale del Gruppo UniCredito Italiano, con sede in via San Protasio 1 – CAP 


20121 MILANO. Responsabile del trattamento è: Previmedical S.p.A., con sede 


in via Ferretto 1, CAP 31021 Mogliano Veneto (TV) 


L’elenco degli ulteriori altri Responsabili, all’occorrenza, potrà essere 


direttamente richiesto alla Cassa 
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     RICHIESTA DI 
 


PREATTIVAZIONE                             PRENOTAZIONE 


DI RICOVERO/INTERVENTO CHIRURGICO IN RETE CONVENZIONATA 
 


GESTIONE PERIODO TRANSITORIO PIANI SANITARI 2012-2013 
(Autorizzazione alla prestazione in forma diretta solo per Titolari e familiari fiscalmente a carico) 


 


Attenzione: leggere l’informativa relativa al D. Lgs. 196/2003 sul retro ed apporre la firma per il consenso al trattamento dei dati personali e 
sensibili. In assenza del consenso, la richiesta non potrà essere presa in considerazione. 


 


IL PRESENTE MODULO, INTERAMENTE COMPILATO E SOTTOSCRITTO, VA INOLTRATO: 


 A MEZZO FAX AL NUMERO 041 5907376 


 A MEZZO E-MAIL all’indirizzo contactcenter@unica.previnet.it indicando nell’oggetto: richiesta di 
prenotazione/preattivazione 2012. 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


DATI ANAGRAFICI DEL TITOLARE  
 


COGNOME  …………………………………………………………………………………….   NOME ……………………………………………………………………… 
  
LUOGO DI NASCITA  …………………………….. ………. …………………………… ……PROV.  …………   DATA DI NASCITA ………………………………… 
 
COD.FISCALE .……………………………………………………………….. ………………. TEL. …………………………………CELL. ………………………………  
 
 E-MAIL …………………………………………………………………   
 
CATEGORIA:            PERSONALE IN SERVIZIO                           PERSONALE IN QUIESCENZA     
 


Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità di impegnarsi a sottoscrivere per le annualità 2012 – 2013  il Piano Sanitario                   


 
 


     NUOVA BASE        NUOVA BASE +                  NUOVA STANDARD                  OPZIONE PLUS                 NUOVA EXTRA    
        (solo per il personale in quiescenza) 
 
 
FIRMA DEL TITOLARE …………………………………………………………………. 
 
FIRMA DEL TITOLARE PER PRESA VISIONE DEL PROSPETTO PREZZI DELLA COPERTURA (per titolare in quiescenza) ………………………………… 
 


 
 
 


 


 


DATI ANAGRAFICI DELL’ASSISTITO (colui che deve fruire della prestazione sanitaria diretta, SE DIVERSO DAL TITOLARE) 
 
COGNOME  ………………………………………………………   NOME …………………………………………… DATA DI NASCITA   …………………………..  
 
CF ………………………………………………………. LUOGO DI NASCITA  …………………………….. ………. ……………………………..   PROV.  ………    
 
PARENTELA CON IL TITOLARE ………………………………. 
 
 
 
  


 


PRESTAZIONI DI RICOVERO: 
 


RICOV. CON INTERV.                RICOV. SENZA INTERV.             DAY HOSPITAL con interv.                DAY HOSPITAL senza interv.        
 
INTERV. AMBULATORIALE             PARTO SPONTANEO             PARTO CESAREO    
 


NOMINATIVO DEL CHIRURGO/MEDICO  ……………………………………..……………………………………………………………………….  
 
Attenzione: perché il servizio di pagamento in forma convenzionata possa essere erogato, è necessario che sia la struttura sanitaria sia lo staff 
medico e chirurgico abbiano aderito alla Convenzione ed accettato le relative condizioni economiche.  In caso contrario, tutte le spese rimarranno a 
carico dell’assicurato che procederà successivamente alla richiesta di rimborso in forma indiretta.   
 
Si ricorda che per le prestazioni di ricovero è obbligatorio inviare, unitamente al presente modulo, il certificato medico indicante la diagnosi di 


malattia accertata o presunta e la prestazione richiesta, a mezzo fax, almeno 48 ore lavorative prima della data prevista per la prestazione. 
 


STRUTTURA SANITARIA CONVENZIONATA SCELTA: …………………………………………………………………………. PROV. ……………. 
 
Per la PREATTIVAZIONE:  indicare la DATA e l’ORA in cui ha prenotato il ricovero: ………………………………………………………………..  


Per la richiesta di PRENOTAZIONE:  periodo utile  DAL ……………………………AL ………………………..   GG.  non disponibili ……………………………… 
 
NOTE ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL D. LGS 196/2003 


 


Con la sottoscrizione della presente, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, il 


Titolare del Piano di Assistenza e/o il familiare per cui si chiede il rimborso, in qualità di Interessato dal trattamento, 


autorizza Cassa Uni.C.A., in qualità di Titolare del Trattamento dei Dati, al trattamento dei dati personali e sensibili 


esclusivamente ai fini richiesti dall’Interessato nonché alle successive attività inerenti la richiesta di rimborso spese 


sanitarie stessa.  In mancanza di autorizzazione dell’Interessato, le attività affidate non potranno essere espletate. In 


caso di autorizzazione, all’Interessato sono garantiti tutti i diritti di cui all’art. 7 e ss. del D.Lgs. n. 196/2003.  Tutti i 


dati personali e sensibili sono pertanto conservati e trattati in ossequio alla normativa vigente (D.Lgs. 196/2003), 


attraverso strumenti informatici tali da garantire la sicurezza e la riservatezza delle informazioni.  Cassa Uni.C.A. si 


può rivolgere a Società esterne per l’esercizio di alcune delle attività su indicate,  trasferendo a queste i suddetti  dati 


sempre in ottemperanza a quanto previsto dalla Legge. L’elenco di tali Società è disponibile presso la sede di Cassa 


Uni.C.A.,  nonché sul sito internet www.unica.previnet.it e la sua consultazione è libera e permessa in qualunque 


momento. Tali Società  utilizzeranno i dati personali e sensibili in qualità di Responsabili del Trattamento garantendone 


la riservatezza ed un’adeguata  conservazione.  Gli Interessati possono accedere liberamente alle informazioni che li 


riguardano e possono chiedere di conoscere le fonti nonché la logica e le finalità per le quali si acconsente al loro 


trattamento; inoltre possono richiedere la cancellazione, la rettifica o l’integrazione dei dati ovvero di opporsi al 


trattamento degli stessi.  Ulteriori informazioni potranno essere richieste al Titolare del Trattamento Cassa Uni.C.A., 


UniCredit Cassa di Assistenza per il Personale del Gruppo UniCredit, con sede in Via San Protaso n. 1, CAP 20121 - 


MILANO.  Letta l’informativa relativa al trasferimento della documentazione elencata e alla comunicazione dei dati 


necessari alla richiesta di prestazioni sanitarie, se ne autorizza il trattamento esclusivamente ai fini su indicati.     


 


DATA ………………………………………………………….     


 


FIRMA ……………………………………………………………………….. 


 
 








 


 


MANUALE OPERATIVO 
Assistiti Cassa Uni.C.A. 


 
 
 
La gestione dei piani odontoiatrici è affidata a Pronto-Care, società attiva da anni nel settore dei 


servizi dentari. 


Pronto-Care vanta oggi il più ampio e capillare network odontoiatrico presente in Italia e si 


distingue in termini di i massimi livelli di qualità e di convenienza del costo delle prestazioni. 


 
 
 
 
La procedura in rete consente agli Assistiti Uni.C.A. di accedere alla rete dei dentisti 


convenzionati Pronto-Care e di usufruire delle tariffe agevolate, beneficiando di un’assistenza 


continua durante l’intero ciclo di cura. 


 


1. Per reperire il nominativo di un dentista l’Assistito può consultare l’elenco degli studi 


odontoiatrici e delle strutture sanitarie specializzate aderenti al Network in Italia chiamando il 


numero verde gratuito Pronto-Care 800 662 475, oppure scrivendo all’indirizzo e-mail:  


infoperunica@pronto-care.com ovvero attraverso il sito internet www.pronto-careperunica.com    


 


2. L’Assistito può contattare direttamente la struttura selezionata per fissare un appuntamento 


con un dentista del Network. Entro le 24 ore lavorative precedenti alla visita, l’Assistito deve 


notificare a Pronto-Care tramite e-mail, fax o telefonicamente le seguenti informazioni: 


- Titolare di Polizza con relativa data di nascita 


- Studio odontoiatrico prescelto con relativo Comune e Provincia  


- Data e orario dell’appuntamento 


Pronto-Care provvede a confermare allo Studio odontoiatrico la presa in carico della pratica. 


L’Assistito può inoltre contattare Pronto-Care per fissare un appuntamento con un dentista del 


Network e deve fornire le informazioni necessarie per la propria identificazione.  


 


3. L’Assistito ha diritto di fruire delle tariffe previste nel Tariffario degli Studi Convenzionati. In ogni 


caso fruirà di sconti per tutte le prestazioni medico-sanitarie non comprese nell’elenco di cui al 


PREMESSA 


PROCEDURA IN RETE 
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predetto Tariffario (di norma, nella misura del 20%). 


 


4. Pronto-Care notifica all’Assistito il totale delle cure preventivate secondo tariffario, la quota di 


rimborso a carico dell’Assicurazione in conformità alle condizioni di polizza e la quota di scoperto a 


suo carico che dovrà essere corrisposta direttamente dall’Assistito allo studio dentistico. 


 


5. Una volta terminate le cure, lo studio odontoiatrico invia a Pronto-Care l’originale della fattura 


per la liquidazione diretta della quota coperta da rimborso. 


 


6. Pronto-Care, una volta liquidato il sinistro, provvederà ad inviare l’originale della fattura al 


recapito disponibile. 


 


 
 


Pronto-Care garantisce agli assistiti Uni.C.A. una gestione efficiente del rimborso assicurativo, 


che si traduce nella rapida liquidazione dei sinistro e nell’attenta, precisa e costante assistenza 


informativa agli assicurati.  


 


Gli Assistiti che utilizzano un dentista non appartenente al network Pronto-Care devono far 


compilare l’apposito modulo di richiesta di rimborso dal medico curante ed inviarlo, unitamente 


all’originale della fattura: 


 


- per posta interna a Pronto-Care presso CSU Bologna 


- oppure per raccomandata a: 


Pronto-Care - Via Palestro 5/B  22100  Como 


 


Effettuati gli opportuni controlli, Pronto-Care provvede alla liquidazione del sinistro. Si rende noto 


che potrà essere richiesta documentazione aggiuntiva, quale: materiale fotografico delle gengive 


(all'inizio e al termine delle cure di Paradontologia) ed Opt (al termine delle cure di Endodonzia, 


Conservativa e Chirurgia). In assenza di tale documentazione la pratica potrà essere respinta. 


In caso di non correttezza della pratica o di documentazione mancante, Pronto-Care contatta 


PROCEDURA FUORI RETE 







 


 


l’Assistito per la notifica dell’irregolarità e, eventualmente, per richiedere ulteriore 


documentazione. 


 


Pronto-Care, una volta liquidato il sinistro, rende l’originale della fattura all’Assistito presso il 


recapito indicato. 


Per richiesta di informazioni relative ai rimborsi, l’Assistito può far riferimento al seguente indirizzo 


e-mail:  liquidazioni@pronto-care.com  


 
 
 
L’Assistito Uni.C.A. che volesse richiedere l’affiliazione del proprio dentista, può inviare una e-mail 


con i dati dello studio a: affiliazioni@pronto-care.com oppure compilare l’apposito modulo on line 


“Segnalazione dentista” presente nel sito www.pronto-careperunica.com  . 


L’ufficio affiliazioni Pronto-Care contatterà entro breve termine dall’inoltro della richiesta lo studio 


desiderato per proporre l’adesione al Network. 


In caso di esito positivo, sia in termini di valutazione di Pronto-Care, sia da parte dello studio 


stesso, Pronto-Care provvederà a comunicarlo all’Assistito. 


 


 


Per segnalare eventuali reclami, l'Assistito può fare riferimento al seguente indirizzo e-mail: 


reclamiperunica@pronto-care.com    


Pronto-Care fornirà quanto prima risposta al reclamo e comunque entro 15 giorni dall'inoltro della 


richiesta. 


In caso non ci sia risposta entro 15 gg o in caso di risposta ritenuta insoddisfacente dall’assistito, 


quest’ultimo può inoltrare reclamo formale ad Uni.C.A. che si impegna a rispondere all’interessato 


entro 30 giorni dal pervenimento del reclamo stesso. 


Il reclamo deve essere inviato via mail all’indirizzo unicaufficioreclami@unicredit.eu o per posta 


inviandolo in via Andegari 12 – 20121 Milano. 


 


 


COME RICHIEDERE L’AFFILIAZIONE DEL PROPRIO DENTISTA  


IN CASO DI RECLAMI  
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L’Assistito può conoscere in ogni momento lo stato delle sue pratiche e le quote di rimborso a lui 


spettanti, direttamente dal sito www.pronto-careperunica.com . 


Il sito è composto da una parte pubblica, dove sono consultabili informazioni generiche relative ai 


piani di rimborso, alle procedure, alla modulistica e dove è possibile visionare l’elenco aggiornato 


dei dentisti convenzionati e da una parte privata. 


Cliccando sul pulsante “Area iscritti” e inserendo le credenziali richieste, l’Assistito può accedere 


alla sua area privata: grazie alla precisa e istantanea tracciabilità dei sinistri è possibile ottenere 


velocemente tutte le informazioni su appuntamenti e stato delle liquidazioni, senza ricorrere 


telefonicamente al Servizio Clienti. 
 


L’Assistito può accedere alla sua area privata, senza l’inserimento delle credenziali, attraverso 


l’intranet aziendale. 
 


 
 


Home page del sito www.pronto-careperunica.com  


IL SITO WWW.PRONTO-CAREPERUNICA.COM  
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Titolare di Polizza:  cognome* nome*


data di nascita* codice fiscale*


indirizzo* cap*


città* provincia* telefono*


cellulare email*


Pratica già parzialmente rimborsata da altro Ente NO SI


cin


Beneficiario delle cure mediche: 


cognome* nome*


data di nascita* codice fiscale


cognome* nome*


ragione sociale* p.IVA*


indirizzo cap


città provincia telefono


codice fiscale* email


Data*


* campi obbligatori


INFORMATIVA AI SENSI DELL'ARTICOLO 13 DEL D.LGS. 196/2003. Nel rispetto della normativa vigente  La informiamo che Assicurazioni Generali Spa tratterà i dati forniti o acquisiti in relazione alla 


liquidazione del sinistro con le modalità e procedure manuali od elettroniche strettamente necessarie per fornirLe i servizi assicurativi richiesti anche qualora, a tal fine o per obbligo di legge, 


comunicasse alcuni di questi dati ad altri soggetti connessi al settore assicurativo e riassicurativo, in Italia o all’estero. Tali dati  possono essere conosciuti dai nostri collaboratori in qualità di 


Responsabili o di Incaricati dei trattamenti suddetti; per taluni servizi utilizziamo Società del Gruppo ed altre Società di nostra fiducia, che svolgono per nostro conto compiti di natura tecnica, 


organizzativa e operativa in qualità di Responsabili (quale è GBS S.C.p.A.) o di Titolari autonomi di trattamenti (quale è Pronto-Care SA). I Suoi dati non sono soggetti a diffusione. Ai sensi dell’art.7 


D. lgs.196/2003 Lei ha diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i suoi dati presso  di noi e come vengono utilizzati; ha inoltre il diritto di farli aggiornare, rettificare, integrare o cancellare, 


chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento. Titolare del trattamento è la Società che si avvale di Responsabili; Responsabile designato per il riscontro all’Interessato in caso di esercizio dei 


diritti ex art.7 D.Lgs. 196/2003 è il Servizio Privacy di Gruppo. Ogni informazione in merito ai soggetti cui vengono comunicati i dati  o che possono venirne a conoscenza in qualità di Responsabili o 


Incaricati preposti ai trattamenti sopra indicati può essere richiesta al citato Servizio (Servizio Privacy di Gruppo – Assicurazioni Generali S.p.A. – Via Marocchesa, 14, 31021 Mogliano Veneto – TV, 


tel. 041.549.2599 fax 041.549.2235). Il sito www.generali.it riporta ulteriori notizie in merito alle politiche privacy della nostra Società, tra cui l’elenco aggiornato dei Responsabili. Sulla base di 


quanto sopra, apponendo la Sua firma in calce, Lei può esprimere il consenso al trattamento dei dati, anche sensibili, effettuato dalla società, alla loro comunicazione ai soggetti sopra indicati e al 


trattamento da parte di questi ultimi. 


codice iban del titolare di polizza (obbligatorio)*:


titolare stesso familiare inserito nel nucleo assicurato


Firma dell'Assicurato obbligatoria*


UNICREDIT


 Modulo di richiesta rimborso spese odontoiatriche fuori rete


Per informazioni sullo stato della liquidazione del sinistro Numero Verde 800 662 475                              


Inviare i documenti con le fatture originali per posta interna a Pronto-Care presso CSU Bologna


Si rende noto che potrà essere richiesta documentazione aggiuntiva, quale: materiale fotografico all'inizio e al termine delle 


cure di Paradontologia ed Opt al termine delle altre cure. In assenza di tale documentazione la pratica potrà essere respinta.


Dentista


check abi cab conto


Nel caso il beneficiario delle cure fosse un Familiare iscritto nel nucleo assicurato, indicare: 


 oppure per raccomandata a Pronto-Care Via Palestro 5B - 22100 Como CO


Cod       


paese


Pronto-Care -  800 662 475 - Fax 031 5472073 - Email: infoperunica@pronto-care.com


www.pronto-careperunica.com 







Costo unitario


Conservativa


Altre prestazioni (inserire descrizione)


Data inizio piano di cure Data fine piano di cure


Data* Timbro e Firma del Dentista*


Chirurgia semplice


D0150


D9110


D1110


D0180


D1204


D2150


D2160


D1351


D7210


D7140


D7230


D9941


D6010 Impianto osteointegrato (incluso pilastro prefabbricato)              


D2799


D2950


D8080


D8210


D8660


D2721


D2722


D2751


D2752


D2740


Corona in L.N.P. e resina                 


Corona in L.P. e resina              


Corona protesica in L.N.P. e ceramica           


Corona protesica provvisoria semplice in resina           


Perno moncone/ricostr. con perno fuso/prefabbricato/ fibra carb.         


Ortognatodonzia


Radiologia


Visita orale, visita specialistica             


Visita emergenza con intervento d'urgenza            


Profilassi / Ablazione semplice tartaro              


Valutazione orale periodica ed Ablazione tartaro             


Applicazione topica di fluoro                    


Otturazione in composito o amalgama (1-2 classe)             


Otturazione in composito o amalgama (3-5 classe)              


Sigillatura (per ogni dente                 


D7240


Rimozione chirurgica di dente rotto           


Estrazione semplice di dente o radice                    


Estrazione complessa di dente o radice (o in inclusione ossea parziale)         


Estrazione di dente o radici in inclusione ossea totale             


Paradontologia


Radiografia endorale o occlusale (bitewing)                 


Rx antero-posteriore o laterale del cranio e delle ossa facciali                  


Radiografia: per ogni radiogramma in più             


Ortopantomografia dentale (opt)                  


D0220


D0290


D0230


D0330


Lembo muco gengivale ripos. apicale/courettage cielo aperto (4 denti)       


Rizectomia - per radice (incluso lembo di accesso)            


Endodonzia


Terapia endodontica di 1 canale radicolare (inclusa radiografia)           


Terapia endodontica di 2 canali radicolari (inclusa radiografia)           


D3220


D2510


D2610


Scaling / levigature radici (fino a sei denti)         


Legature dentali extracoronali (per 4 denti) - splintaggio          


Gengivectomia (per 4 denti)           


Gengivectomia per dente              


Lembo gengivale semplice (per 4 denti)            


D4245


D3450


D3310


D3320


D3330


D4341


D4321


D4210


D4211


D4240


Intarsio in composito             


Protesi totale in resina superiore o inferiore          


Protesi parziale in resina sup. o inf. fino a 3 elementi - inclusi ganci           


Scheletrato in lega stellitica fino a 3 elementi - arcata sup. o inf.            


Gancio su scheletrato           


Terapia endodontica di 3 canali radicolari (inclusa radiografia)           


Amputazione coronale della polpa e ottur. del cavo pulpare (decidui)          


Protesica


Intarsio in oro           


Intarsio in ceramica             


D5211


D5213


D5660


D2650


D5110


Agg. elemento su protesi parziale o elemento su scheletrato                      


Ribasatura definitiva protesi totale sup. o inf. / tecnica indiretta          


Ribasatura protesi totale sup. o inf. / tecnica diretta            


D5650


D5710


D5730


D2791


D2792


D5862


D5510


* campi obbligatori


UNICREDIT


D9999


D9999


Diagnostica e prevenzione Quantità/Arcata/Note


Terapia ortodontica con apparecchiature fisse per arcata per anno          


Terapia ortodontica con apparec. mobili o funzionali per arc. per anno          


Prima visita ortodontica incl. rilievo impronte per modelli di studio           


Bite notturno           


Implantologia


Corona protesica in L.P. e ceramica               


Corona protesica in ceramica integrale             


Corona fusa in L.N.P.                  


Corona fusa in Lega Preziosa (L.P.)              


Attacco di precisione in Lega Non Preziosa (L.N.P.)           


Riparazione protesi                         


Pronto-Care -  800 662 475 - Fax 031 5472073 - Email: infoperunica@pronto-care.com


www.pronto-careperunica.com 
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Guida al Prospetto: raffronto Piani Sanitari 2012-2013


Le prestazioni descritte nel presente prospetto possono essere usufruite dagli assistiti:


o Presso strutture/specialisti facenti parte della Rete Convenzionata messa a disposizione di Uni.C.A. da parte dei propri fornitori di servizio:
Assirecre, Previmedical, Winsalute-Caspie, Pronto-Care: sono definite prestazioni in forma “diretta” o “in Rete”


o Presso altre strutture/specialisti non facenti parte della Rete Convenzionata (ovvero presso strutture e specialisti convenzionati, ma senza
che gli assistiti abbiano seguito le richieste modalità per l’accesso alle prestazioni in Rete): sono definite prestazioni a rimborso o in forma
“indiretta” o “fuori Rete”


o Presso il S.S.N.


Le condizioni a beneficio degli assistiti differiscono a seconda che siano state usufruite in Rete, fuori Rete, o presso il S.S.N.


L’accesso ad alcune strutture Convenzionate (in nota) è stato riservato ai Titolari della copertura NUOVA EXTRA. In caso di prestazioni di “grande
intervento” a rimborso (in forma indiretta) effettuate presso una di tali strutture, verranno applicati scoperti e franchigie relative ai ricoveri con
intervento.


Le prestazioni ricomprese nei Piani sanitari principali sono raggruppate in 3 categorie:


o Area ricovero (prestazioni attinenti a ricoveri - con o senza intervento - in casa di cura, day hospital o ambulatorio)


o Area specialistica (visite, accertamenti diagnostici e altre prestazioni specialistiche)


o Area Prestazioni accessorie (prestazioni di diversa natura riconducibili all’ambito sanitario).
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Nota 1)


Per “l’accompagnatore” indicato nelle assistenze del Piani sanitari Base, Base+ , Nuova Standard e Opzione Plus è previsto il seguente
massimale complessivo: 30 gg anno/nucleo per € 60 al giorno.


Per “l’accompagnatore” indicato nelle assistenze del Piano sanitario Nuova Extra è previsto quanto segue: massimale complessivo 90 gg
anno/nucleo per € 80 g. Grandi Interventi: 90 gg anno/nucleo per € 180 g.


Nota 2)


Strutture riservate ai soli titolari di copertura EXTRA:


Azienda Ospedaliera PD - Villa Mafalda RM - European Hospital RM - Quisisana RM - Villa Stuart RM - Mater Dei RM -


Paideia RM - Roma American Hospital RM - Villa Flamina RM - Villa Margherita RM - Nigrisoli BO - Ospedali Riuniti BO -


S. Caterina da Siena TO - Pinna Pintor TO - Madonnina MI - S. Paolo MI
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AREA RICOVERO


RICOVERI CON
INTERVENTO
CHIRURGICO


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali ed
endoprotesi; medicine, accertam.
diagnostici, fisioterapia e
trattamenti rieducativi , cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali ed
endoprotesi; medicine, accertam.
diagnostici, fisioterapia e
trattamenti rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Assistenza infermieristica
individuale:
max. 30 gg. per evento / € 50 g.


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali ed
endoprotesi; medicine, accertam.
diagnostici, fisioterapia e
trattamenti rieducativi , cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali ed
endoprotesi; medicine, accertam.
diagnostici, fisioterapia e
trattamenti rieducativi , cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali ed
endoprotesi; medicine, accertam.
diagnostici, fisioterapia e
trattamenti rieducativi , cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI
POST


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, , cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg


RETTE DEGENZA
(ricoveri non SSN)


Rete: senza limiti giornalieri;


no Rete: € 200 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri;


no Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri;


no Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri;


no Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri; no
Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


MASSIMALE € 100.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 500.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: € 350


No Rete: 10% minimo € 1500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 350


No Rete: 10% min. € 1.500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 200


No Rete: 10% minimo € 1500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 200


No Rete: 10% minimo € 1500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 0


No Rete: 10% minimo € 1500


Le prestazioni pre e post relative
ad un ricovero in struttura di Rete
sono rimborsate al 100% pur se
effettuate non in regime di
convenzione


NOTE
Nel caso di trapianto, sono
ricomprese le spese sostenute a
fronte di espianto del donatore


Nel caso di trapianto, sono
ricomprese le spese sostenute a
fronte di espianto del donatore


Nel caso di trapianto, sono
ricomprese le spese sostenute a
fronte di espianto del donatore


Nel caso di trapianto, sono
ricomprese le spese sostenute a
fronte di espianto del donatore


Nel caso di trapianto, sono
ricomprese le spese sostenute a
fronte di espianto del donatore
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UNI.C.A. -ELENCO INTERVENTI CHIRURGICI PLAFONATI IN RETE E FUORI RETE


INTERVENTO
Nuovo Plafond


Intervento di legatura e Stripping delle vene (varicocele compreso) € 3.500,00


Intervento di Settoplastica Funzionale € 3.500,00


Interventi di riduzione e sintesi fratture (anche con chiodi, placche, viti) € 8.000,00


Intervento di rimozione mezzi di sintesi (ad es. chiodi, placche, viti) € 3.000,00


Intervento di tonsillectomia/adenotonsillectomia € 3.000,00


Intervento per ernie e/o Laparoceli della parete addominale € 4.000,00


Intervento di emorroidectomia e/o asportazione di ragadi e/o fistole e/o prolasso rettale € 4.500,00


Intervento per alluce valgo con o senza riallineamento metatarso-falangeo, dito a martello, alluce rigido € 4.000,00


Interventi a carico del ginocchio (diversi da legamenti) € 5.000,00


Isteroscopia operativa € 4.500,00


Intervento di cistectomia (esclusa cistectomia totale) =


Intervento di miomectomia =


Intervento di ricostruzione dei legamenti € 8.500,00


Intervento sulla cuffia dei rotatori € 7.500,00


Intervento di asportazione cisti ovariche € 8.500,00


Intervento di tiroidectomia (esclusa Radicale per Neoplasia Maligna) € 10.000,00


Intervento di colecistectomia € 8.500,00


Intervento per ernia del disco e/o stabilizzazione vertebrale € 12.000,00


Atrodesi vertebrale € 13.000,00
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Interventi sulla prostata:
TURP 10.000 altre


15.000


ADENOMA PROSTATICO € 10.000,00


ADENOCARCINOMA PROSTATICO € 15.000,00


Intervento di isterectomia (compresa eventuale annesiectomia)
€ 10.000 / € 15.000


(annesiectomia)


Intervento per artroprotesi anca € 20.000,00


Asportazione di neoformazioni cutanee (cisti in genere, lipomi e nevi)
€ 1.500,00


Intervento per artroprotesi ginocchio € 15.000,00


Intervento per Tunnel carpale , Morbo di Dupuytren, Sindrome di Guyon € 2.500,00


Intervento per Cataratta (con o senza IOL) € 2.500,00


Intervento per asportazione cisti e noduli benigni del seno (nodulectomie) € 2.500,00


Intervento per appendicectomia € 4.000,00


Intervento sui seni paranasali, frontali, mascellari e/o FESS € 3.500,00


NOTA BENE: PLAFOND – riferito al solo ricovero/evento – rimborso delle spese pre-post non compreso nel suddetto plafond


Ove nello stesso ricovero vengano effettuati due o più interventi compresi in questo elenco, si applica il plafond al 100% per l’intervento principale (come definito dal chirurgo) e al
70% per quelli secondari; l’eventuale franchigia prevista viene applicata una sola volta, sull’intero ammontare della spesa.
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AREA RICOVERO (segue)


RICOVERI
SENZA


INTERVENTO
CHIRURGICO


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari medici, medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: max. 30 gg. per
evento / € 50 gg.


Onorari medici, medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: max. 30 gg. per
evento / € 50 gg.


Onorari medici, medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: max. 30 gg. per
evento / € 50 gg.


Onorari medici, medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: max. 30 gg. per
evento / € 50 gg.


Onorari medici, medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: max. 30 gg. per
evento / € 50 gg.


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI
POST


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi , cure (anche termali,
escluse le spese alberghiere) nei
100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi ,cure (anche termali,
escluse le spese alberghiere) nei
100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi , cure (anche termali,
escluse le spese alberghiere) nei
100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi , cure (anche termali,
escluse le spese alberghiere) nei
100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi , cure (anche termali,
escluse le spese alberghiere) nei
100 gg.


RETTE DEGENZA
(ricoveri non SSN)


Rete: senza limiti giornalieri. No
Rete: € 200 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limit giornalieri.


No Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri. No
Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri. No
Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri. No
Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


MASSIMALE € 100.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 500.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: € 350


No Rete: 10% minimo € 1500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 350


No Rete: 10% min. € 1.500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 200


No Rete: 10% minimo € 1500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 200


No Rete: 10% minimo € 1500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 0


No Rete: 10% minimo € 1500


Le prestazioni pre e post relative
ad un ricovero in struttura di
Rete sono rimborsate al 100%
pur se effettuate non in regime di
convenzione
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AREA RICOVERO (segue)


GRANDI
INTERVENTI


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari equipe


Diritti sala operatoria


Materiali ed endoprotesi,
medicinali, accertamenti
diagnostici, fisioterapia,
trattamenti rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Onorari equipe


Diritti sala operatoria


Materiali ed endoprotesi,
medicinali, accertamenti
diagnostici, fisioterapia,
trattamenti rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)
Assistenza infermieristica
individuale: max. 30 gg. x evento
/ € 50 € gg.


Onorari equipe


Diritti sala operatoria


Materiali ed endoprotesi,
medicinali, accertamenti
diagnostici, fisioterapia,
trattamenti rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Onorari equipe


Diritti sala operatoria


Materiali ed endoprotesi,
medicinali, accertamenti
diagnostici, fisioterapia,
trattamenti rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Onorari equipe


Diritti sala operatoria


Materiali ed endoprotesi,
medicinali, accertamenti
diagnostici, fisioterapia,
trattamenti rieducativi, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI POST


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, , cure
(anche termali,escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, , cure
(anche termali,escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, , cure
(anche termali,escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, , cure
(anche termali,escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, , cure
(anche termali,escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


RETTE DEGENZA


(ricoveri non SSN)


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 300 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


MASSIMALE
€ 150.000 nucleo/anno
per RICOVERI


€ 300.000 nucleo/anno
per RICOVERI


€ 300.000 nucleo/anno
per RICOVERI


€ 300.000 nucleo/anno
per RICOVERI


€ 500.000 nucleo/anno
per RICOVERI


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: € 350


No Rete: 10% minimo


€ 1500


- - - -


NOTE
Trapianti: rimborso spese
chirurgiche donante.


Elenco grandi interventi allegato


Trapianti: rimborso spese
chirurgiche donante.


Elenco grandi interventi allegato


Trapianti: rimborso spese
chirurgiche donante.


Elenco grandi interventi allegato


Trapianti: rimborso spese
chirurgiche donante.


Elenco grandi interventi allegato


Trapianti: rimborso spese
chirurgiche donante.


Elenco grandi interventi allegato


In caso di prestazioni indirette (a rimborso) relative a grandi interventi effettuati presso una delle strutture dedicate ai soli titolari di copertura extra – v. elenco
pag. 3 - saranno applicati scoperti e franchigie relativi agli interventi ordinari 10% min € 1.500
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ELENCO GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI


CHIRURGIA DELL’ ESOFAGO


 Esofago cervicale: resezione con ricostruzione con auto trapianto di ansa intestinale
 Esofagectomia mediana con duplice o triplice via di accesso (toraco-laparotomica o toraco-laparo-cervicotomica) con


esofagoplastica intratoracica o cervicale e linfoadenectomia
 Esofagogastroplastica, esofagodigiunoplastica, esofagocolonplastica
 Esofagectomia a torace chiuso con esofagoplastica al collo e linfoadenectomia
 Esofagectomia per via toracoscopica
 Enucleazione di leiomiomi dell'esofago toracico per via tradizionale CON TORACOTOMIA
 Deconnessioni azygos portali per via addominale e/o transtoracica per varici esofagee.


CHIRURGIA DELLO STOMACO-DUODENO-INTESTINO TENUE


 Gastrectomia totale con linfoadenectomia
 Gastrectomia prossimale ed esofagectomia subtotale per carcinoma del cardias
 Gastrectomia totale ed esofagectomia distale per carcinoma del cardias


CHIRURGIA DEL COLON


 Emicolectomia destra e linfadenectomia
 Colectomia totale con ileorettoanastomosi senza o con ileostomia
 Resezione rettocolica anteriore e linfoadenectomia per via tradizionale
 Resezione rettocolica con anastomosi colo-anale per via tradizionale
 Proctocolectomia con anastomosi ileo-anale e reservoir ileale per via tradizionale
 Amputazione del retto per via addomino-perineale
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CHIRURGIA DEL FEGATO E VIE BILIARI


 Resezioni epatiche per carcinoma della via biliare principale
 Chirurgia dell'ipertensione portale:


a)interventi di derivazione


 anastomosi porto-cava


 anastomosi spleno-renale


 anastomosi mesenterico-cava
b)interventi di devascolarizzazione


 legatura delle varici per via toracica e/o addominale


 transezione esofagea per via toracica


 transezione esofagea per via addominale


 econnessione azygos portale con anastomosi gastro digiunale


 transezione esofagea con devascolarizzazione paraesofago-gastrica


CHIRURGIA DEL PANCREAS


 Duodenocefalo-pancreasectomia con o senza linfoadenectomia
 Pancreasectomia totale con o senza linfoadenectomia
 Interventi per tumori endocrini funzionali del pancreas


CHIRURGIA DEL COLLO


 Tiroidectomia totale per neoplasie maligne senza o con svuotamento latero-cervicale mono o bilaterale
 Resezioni e plastiche tracheali
 Faringo-laringo-esofagectomia totale con faringoplastica per carcinoma dell'ipofaringe e dell'esofago cervicale
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CHIRURGIA DEL TORACE


 Asportazione chirurgica di cisti e tumori del mediastino
 Lobectomie, bilobectomie e pneumonectomie
 Pleurectomie e pleuropneumonectomie
 Lobectomie e resezioni segmentarie o atipiche per via toracoscopica
 Resezioni bronchiali con reimpianto
 Toracoplastica: I e II tempo


CARDIOCHIRURGIA


 By-pass aorto-coronarico
 Intervento per cardiopatie congenite o malformazioni dei grossi vasi (non escluse dalla garanzia)
 Resezione cardiaca
 Sostituzione valvolare con protesi
 Valvuloplastica


CHIRURGIA VASCOLARE


 Interventi sull'aorta toracica e/o addominale PER VIA TORACOADDOMINALE
 Interventi sull'aorta addominale e sulle arterie iliache (mono o bilaterali) PER VIA LAPAROTOMICA
 Trattamento delle lesioni traumatiche dell'aorta
 Trattamento delle lesioni traumatiche delle arterie degli arti e l del collo
 Intervento per fistola aorto-enterica
 Interventi sulla vena cava superiore o inferiore
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NEUROCHIRURGIA


 Craniotomia per malformazioni vascolari (non escluse dalla garanzia)
 Craniotomia per ematoma intracerebrale spontaneo
 Craniotomia per ematoma intracerebrale da rottura di malformazione vascolare ( non esclusa dalla garanzia)
 Craniotomia per neoplasie endocraniche sopra e sotto tentoriali
 Craniotomia per neoplasie endoventricolari
 Approccio transfenoidale per neoplasie della regione ipofisaria
 Biopsia cerebrale per via stereotassica
 Asportazione di tumori orbitali per via endocranica
 Derivazione ventricolare interna ed esterna
 Craniotomia per ascesso cerebrale
 Intervento per ernia discale cervicale o mielopatie e radiculopatie cervicali PER VIA ANTERIORE
 Intervento chirurgico per neoplasie dei nervi periferici


CHIRURGIA UROLOGICA


 Nefrectomia allargata
 Nefroureterectomia
 Derivazione urinaria con interposizione intestinale
 Cistectomia totale con derivazione urinaria e neovescica con segmento intestinale ortotopica o eterotopica
 Enterocistoplastica di allargamento
 Orchiectomia con linfoadenectomia pelvica e/o lombo aortica
 Amputazione totale del pene e adenolinfectomia emasculatio totale


CHIRURGIA GINECOLOGICA


 Vulvectomia allargata con linfoadenectomia
 lsterectomia radicale per via addominale con linfoadenectomia
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CHIRURGIA OCULISTICA


 Trapianto corneale a tutto spessore
 Intervento per neoplasia del globo oculare


CHIRURGIA OTORINOLARINGOIATRICA


 Asportazione della parotide per neoplasie maligne con svuotamento
 Interventi ampiamente demolitivi per neoplasie maligne della lingua, del pavimento orale e della tonsilla con svuotamento


ganglionare
 Interventi per recupero funzionale del VII nervo cranico
 Exeresi di neurinoma dell'VIII nervo cranico.
 Petrosectomia


CHIRURGIA ORTOPEDICA


 Artrodesi vertebrale per via anteriore
 Artroprotesi di spalla
 Ricostruzione-osteosintesi frattura emibacino
 Emipelvectomia
 Riduzione cruenta e stabilizzazione spondilolistesi
 Trattamento cruento dei tumori ossei
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CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE


 Resezione del mascellare superiore per neoplasia
 Resezione della mandibola per neoplasia


CHIRURGIA PEDIATRICA (NON ESCLUSE DALLA GARANZIA)


 Cranio bifido con meningocefalocele.
 Idrocefalo ipersecretivo.
 Polmone cistico e policistico (lobectomia, pneumonectomia).
 Cisti e tumori tipici del bambino di origine bronchiale enterogenea e nervosa (simpatoblastoma).
 Atresia congenita dell'esofago.
 Fistola congenita dell'esofago.
 Torace ad imbuto e torace carenato.
 Stenosi congenita del piloro.
 Occlusione intestinale del neonato per ileo meconiale: resezione con anastomosi primitiva.
 Atresia dell'ano semplice: abbassamento addomino perineale.
 Atresia dell'ano con fistola retto-uretrale o retto-vulvare:abbassamento addomino perineale.
 Megauretere:resezione con reimpianto,resezione con sostituzione di ansa intestinale.
 Megacolon: operazione addomino perineale di Buhamel o Swenson.
 Nefrectomia per tumore di Wilms.
 Spina bifida: meningocele o mielomeningocele.


ALTRE VOCI


Si considerano “'Interventi di alta chirurgia” anche:


 Trapianto di organi con espianto di organi DEL DONATORE.
 Ricovero in Reparto di terapia intensiva (cosiddetta rianimazione) superiore ai 3 giorni
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AREA RICOVERO (segue)


PARTO
CESAREO


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari equipe, diritti sala parto,
materiali, assistenza medica ed
infermieristica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Onorari equipe, diritti sala parto,
materiali, assistenza medica ed
infermieristica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Onorari equipe, diritti sala parto,
materiali, assistenza medica ed
infermieristica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Onorari equipe, diritti sala parto,
materiali, assistenza medica ed
infermieristica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


Onorari equipe, diritti sala parto,
materiali, assistenza medica ed
infermieristica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota pag. 2)


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI
POST


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure,
nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure,
nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, fi-
sioterapia, cure, nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, fi-
sioterapia, cure, nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche,
fisioterapia, cure, nei 100 gg.


SPESE NEONATO - -


Retta di degenza (nido),
accertamenti diagnostici,
assistenza medica ed
infermieristica con il limite
massimo di € 1.000,00
anno/nucleo.


Retta di degenza (nido),
accertamenti diagnostici,
assistenza medica ed
infermieristica con il limite
massimo di € 1.000,00
anno/nucleo.


Retta di degenza (nido),
accertamenti diagnostici, assistenza
medica ed infermieristica con il
limite massimo di € 1.000,00
anno/nucleo.


RETTE DEGENZA


(ricoveri non SSN)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


MASSIMALE


€ 3.500 anno/nucleo


(riferito al solo ricovero,
comprese le rette di degenza)


€ 4.000 anno/nucleo
(riferito al solo ricovero,
comprese le rette di degenza)


€ 6.000 anno/nucleo


(riferito al solo ricovero,
comprese le rette di degenza.
Nel massimale sono ricomprese
le spese neonato)


€ 6.000 anno/nucleo


(riferito al solo ricovero, comprese
le rette di degenza. Nel
massimale sono ricomprese le
spese neonato)


€ 9.000 anno/nucleo


(riferito al solo ricovero, comprese
le rette di degenza. Nel massimale
sono ricomprese le spese neonato)


SCOPERTO


FRANCHIGIA


- - - - -


NOTE
Trattamento applicato anche
all’aborto terapeutico


Trattamento applicato anche
all’aborto terapeutico


Trattamento applicato anche
all’aborto terapeutico


Trattamento applicato anche
all’aborto terapeutico


Trattamento applicato anche
all’aborto terapeutico
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AREA RICOVERO (segue)


PARTO
FISIOLOGICO


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari equipe


Diritti sala parto


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota
pag. 2)


Onorari equipe


Diritti sala parto


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota
pag. 2)


Onorari equipe


Diritti sala parto


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota
pag. 2)


Onorari equipe


Diritti sala parto


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota
pag. 2)


Onorari equipe


Diritti sala parto


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Accompagnatore (cfr. nota
pag. 2)


PRESTAZIONI
PRE


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici


e visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI
POST


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure, nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure, nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure, nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure, nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure, nei 100
gg.


SPESE NEONATO - -


Retta di degenza (nido),
accertamenti diagnostici,
assistenza medica ed
infermieristica con il limite
massimo di € 1.000,00
anno/nucleo.


Retta di degenza (nido),
accertamenti diagnostici,
assistenza medica ed
infermieristica con il limite
massimo di € 1.000,00
anno/nucleo.


Retta di degenza (nido),
accertamenti diagnostici,
assistenza medica ed
infermieristica con il limite
massimo di € 1.000,00
anno/nucleo.


RETTE DEGENZA


(ricoveri non SSN)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le
spese voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le
spese voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le
spese voluttuarie)


Senza limiti giornalieri


(non sono comprese le
spese voluttuarie)


MASSIMALE


€ 2.500 anno/nucleo


(riferito al solo ricovero,
comprese le rette di degenza)


€ 3.000 anno/nucleo
(riferito al solo ricovero,
comprese le rette di degenza)


€ 3.000 anno/nucleo


(riferito al solo ricovero,
comprese le rette di degenza.
Nel massimale sono
ricomprese le spese neonato)


€ 3.000 anno/nucleo


(riferito al solo ricovero,
comprese le rette di degenza.
Nel massimale sono
ricomprese le spese neonato)


€ 6.000 anno/nucleo(riferito al
solo ricovero, comprese le
rette di degenza. Nel
massimale sono ricomprese le
spese neonato)


NOTE
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AREA RICOVERO (segue)


PRESTAZIONI
PER RICOVERI


A TOTALE
CARICO S.S.N.


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


DIARIA SOSTITUTIVA


€ 55 al g.


(50% per Day Hospital)


€ 55 al g.


€ 30 al g. Day Hospital


€ 75 al g. x Grande Intervento


€ 80 al g. con intervento


€ 60 al g. senza intervento


€ 40 al g. Day Hospital
chirurgico


€ 30 al g. Day Hospital medico


€ 100 al g. x Grande Intervento


€ 80 al g. con intervento


€ 60 al g. senza intervento


€ 40 al g. Day Hospital
chirurgico


€ 30 al g. Day Hospital medico


€ 100 al g. x Grande Intervento


€ 100 al g.


€ 50 al g. Day Hospital


€ 120 al g. x Grande Intervento


LIMITI 90 gg. persona/anno 120 gg. persona/anno 180 gg. persona/anno 180 gg. persona/anno 300 gg. persona/anno


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e visite


specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite


specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite


specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite


specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite


specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI POST


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure (anche
termali, escluse le spese
alberghiere), trattamenti
fisioterapici e rieducativi nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure (anche
termali, escluse le spese
alberghiere), trattamenti
fisioterapici e rieducativi nei
100 gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure (anche
termali, escluse le spese
alberghiere), trattamenti
fisioterapici e rieducativi nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure (anche
termali, escluse le spese
alberghiere), trattamenti
fisioterapici e rieducativi nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure (anche
termali, escluse le spese
alberghiere), trattamenti
fisioterapici e rieducativi nei
100 gg.


NOTE


Prestazioni post: Nel solo caso di
intervento il limite di 100 gg sarà
elevato a 120 gg. per i trattamenti
fisioterapici e rieducativi


Prestazioni post: Nel solo caso di
intervento il limite di 100 gg sarà
elevato a 120 gg. per i trattamenti
fisioterapici e rieducativi


Prestazioni post: Nel solo caso di
intervento il limite di 100 gg sarà
elevato a 120 gg. per i trattamenti
fisioterapici e rieducativi


Prestazioni post: Nel solo caso di
intervento il limite di 100 gg sarà
elevato a 120 gg. per i trattamenti
fisioterapici e rieducativi


Prestazioni post: Nel solo caso di
intervento il limite di 100 gg sarà
elevato a 120 gg. per i trattamenti
fisioterapici e rieducativi
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AREA RICOVERO (segue)


DAY HOSPITAL


CON
INTERVENTO
CHIRURGICO


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali d’intervento ed
endoprotesi; medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, assistenza medica ed
infermieristica, cure


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali d’intervento
ed endoprotesi; medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, assistenza medica ed
infermieristica, cure


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali d’intervento
ed endoprotesi; medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, assistenza medica ed
infermieristica, cure


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali d’intervento
ed endoprotesi; medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, assistenza medica ed
infermieristica, cure


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiali d’intervento
ed endoprotesi; medicinali,
accertamenti diagnostici,
trattamenti fisioterapici e
rieducativi, assistenza medica ed
infermieristica, cure


Assistenza infermieristica
individuale: senza limitazioni


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e


visite specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI
POST


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche,, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e rieducativi
nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e rieducativi
nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e rieducativi
nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e rieducativi nei
120 gg.


RETTE DEGENZA


(ricoveri non SSN)


Rete: senza limiti giornalieri ;no
Rete: € 200 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri ;no
Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri ;no
Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri ;no
Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri ;no
Rete: € 250 al gg.


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


MASSIMALE € 100.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 500.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: € 350


No Rete: 10% min € 1.500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 350


No Rete: 10% min. € 1.200


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 200


No Rete: scop 10% min € 1.000


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 200


No Rete: scop 10% min € 1.000


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 0.


No Rete: scop 10% min € 1.000


Le prestazioni pre e post relative
ad un ricovero in struttura di Rete
sono rimborsate al 100% pur se
effettuate non in regime di
convenzione







Assistenza sanitaria integrativa per il personale in quiescenza del Gruppo UniCredit
Programmi 2012-2013


19


AREA RICOVERO (segue)


DAY
HOSPITAL


SENZA
INTERVENTO
CHIRURGICO


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Assistenza medica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure,
onorari medici


Assistenza medica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure,
onorari medici


Assistenza medica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure,
onorari medici


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza medica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure,
onorari medici


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Assistenza medica, medicinali,
accertamenti diagnostici, cure,
onorari medici


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI POST


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
nei 100 gg.


RETTE DEGENZA


(ricoveri non SSN)


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 200 al gg


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 250 al gg.


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 250 al gg


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 250 al gg


Rete: senza limiti giornalieri


No Rete: € 250 al gg


MASSIMALE € 100.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 500.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: € 350 ; no Rete: scop 10%
min € 1.500


Rete: € 350; no Rete: scop 10%
min. € 1.200


Rete:€ 200 no Rete: scop 10%
min € 1.000


Rete:€ 200 no Rete: scop 10%
min € 1.000


Rete: € 0 no Rete: scop 10% min
€ 1.000
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AREA RICOVERO (segue)


INTERVENTO
CHIRURGICO


AMBULATORIALE
NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiale di
intervento, medicine,
accertamenti. diagnostici,
fisioterapia e trattamenti
rieducativi, cure, assistenza
infermieristica


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiale di
intervento, medicine,
accertamenti. diagnostici,
fisioterapia e trattamenti
rieducativi, cure, assistenza
infermieristica


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiale di
intervento, medicine,
accertamenti. diagnostici,
fisioterapia e trattamenti
rieducativi, cure, assistenza
infermieristica


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiale di
intervento, medicine,
accertamenti. diagnostici,
fisioterapia e trattamenti
rieducativi, cure, assistenza
infermieristica


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


Onorari equipe; diritti sala
operatoria; materiale di
intervento, medicine,
accertamenti. diagnostici,
fisioterapia e trattamenti
rieducativi, cure, assistenza
infermieristica


Accompagnatore (cfr. nota pag.
2)


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


PRESTAZIONI POST


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure (anche
termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


Accertamenti diagnostici, medici-
nali, prestazioni mediche, chi-
rurgiche e infermieristiche, cure
(anche termali, escluse le spese
alberghiere) nei 100 gg.


trattamenti fisioterapici e
rieducativi nei 120 gg.


MASSIMALE € 100.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 500.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: € 100


No Rete: scop 10% minimo €
600


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle
relative prestazioni pre e post
pur se effettuate non in
regime di convenzione


Rete: € 100


No Rete: 10% min. € 500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 100


No Rete: scop 10% minimo €
500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 100


No Rete: scop 10% minimo €
500


Le condizioni di scoperto per
ricovero in struttura di Rete si
riferiscono anche alle relative
prestazioni pre e post pur se
effettuate non in regime di
convenzione


Rete: € 0


No Rete: scop 10% minimo €
500


Le prestazioni pre e post relative
ad un ricovero in struttura di
Rete sono rimborsate al 100%
pur se effettuate non in regime di
convenzione
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AREA RICOVERO (segue)


INTERVENTI
CHIRURGICI


ODONTOIATRICI
NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
DURANTE


Onorari specialista


Implantologia dentale


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Onorari specialista


Implantologia dentale


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Onorari specialista


Implantologia dentale


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Onorari specialista


Implantologia dentale


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


Onorari specialista


Implantologia dentale


Medicinali, accertamenti
diagnostici, cure


PRESTAZIONI PRE
Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


PRESTAZIONI POST


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure nei
100 gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche, cure nei 100
gg.


MASSIMALE


10.000 nucleo/anno
(comprensivo di tutte le spese
di cui sopra)


15.000 nucleo/anno
(comprensivo di tutte le
spese di cui sopra)


10.000 nucleo/anno
(comprensivo di tutte le
spese di cui sopra)


10.000 nucleo/anno
(comprensivo di tutte le
spese di cui sopra)


10.000 nucleo/anno
(comprensivo di tutte le
spese di cui sopra)


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: € 350


No Rete: 10% minimo


€ 1.500


Rete: € 350


No Rete: 10% min. € 1.200


Rete: € 200


No Rete: 20% minimo €
1.000


Rete: € 200


No Rete: 20% minimo €
1.000


Rete: € 0


No Rete: 20% minimo €
1000


La copertura riguarda: osteiti mascellari, neoplasie ossee della mandibola o della mascella, cisti follicolari o radiocolari, adamantinoma, odontoma
È richiesta la presentazione di documentazione particolare (vds. estratto polizza).
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AREA RICOVERO (segue)


MIOPIA NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONE -


Rimborso spese chirurgia
rifrattiva e trattamenti con
laser a eccimeri , onorari
equipe, diritti sala operatoria,
materiale di intervento


Rimborso spese chirurgia
rifrattiva e trattamenti con
laser a eccimeri , onorari
equipe, diritti sala operatoria,
materiale di intervento


Rimborso spese chirurgia
rifrattiva e trattamenti con
laser a eccimeri , onorari
equipe, diritti sala operatoria,
materiale di intervento


Rimborso spese chirurgia
rifrattiva e trattamenti con
laser a eccimeri , onorari
equipe, diritti sala operatoria,
materiale di intervento


PRESTAZIONI PRE -
Accertamenti diagnostici e visite
specialistiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


Accertamenti diagnostici e
visite specialistiche nei 100
gg.


PRESTAZIONI
POST


-


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche nei 100 gg.


Accertamenti diagnostici,
medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche e
infermieristiche nei 100 gg.


RETTE DI
DEGENZA


(ricoveri non SSN)


Rete: senza limiti giornalieri.
No Rete: € 250 al gg
(compreso il caso di ricovero
in regime di Day Hospital)


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri.
No Rete: € 300 al gg (€ 250
al gg in caso di ricovero in
regime di Day Hospital)


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri.
No Rete: € 300 al gg (€ 250
al gg in caso di ricovero in
regime di Day Hospital)


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


Rete: senza limiti giornalieri.
No Rete: € 300 al gg (€ 250
al gg in caso di ricovero in
regime di Day Hospital)


(non sono comprese le spese
voluttuarie)


CONDIZIONI -


Differenziale tra gli occhi
superiore a 4 diottrie o difetto
di capacità visiva di un occhio
pari o superiore a 8 diottrie


Differenziale tra gli occhi
superiore a 4 diottrie o difetto
di capacità visiva di un occhio
pari o superiore a 8 diottrie


Differenziale tra gli occhi
superiore a 4 diottrie o difetto
di capacità visiva di un occhio
pari o superiore a 8 diottrie


Differenziale tra gli occhi
superiore a 4 diottrie o difetto
di capacità visiva di un occhio
pari o superiore a 8 diottrie


MASSIMALE - € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 150.000 nucleo/anno € 500.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA
-


Rete: € 350


No Rete: 10% min. €
500/1.200/1.500


(in base a tipologia
intervento: ambulatoriale, day
hospital o con ricovero)


Rete: € 200


No Rete: 10% min. € 1000


Rete: € 200


No Rete: 10% min. € 1000


Rete: € 0


No Rete: 10% min. € 1000
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AREA SPECIALISTICA


ALTA
SPECIALIZZAZIONE


(CURE E ALTA


DIAGNOSTICA)


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
Rimborso per: prestazioni
di alta diagnostica come
da elenco allegato


Rimborso per: prestazioni di
alta diagnostica come da
elenco allegato


Rimborso per: prestazioni di
alta diagnostica come da
elenco allegato


Rimborso per: prestazioni di
alta diagnostica come da
elenco allegato


Rimborso per: prestazioni di
alta diagnostica come da
elenco allegato


CONDIZIONI
Prescrizione medico ASL
o specialista


Prescrizione medico ASL o
specialista


Prescrizione medico ASL o
specialista


Prescrizione medico ASL o
specialista


Prescrizione medico ASL o
specialista


MASSIMALE € 4.500 nucleo/anno € 5.000 nucleo/anno € 5.000 nucleo/anno € 5.000 nucleo/anno € 7.500 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: franchigia € 60 per
prestazione


No Rete: 20% min € 80
per prestazione/ciclo di
terapia


Rete: franchigia € 30 per
fattura


No Rete: 20%
min. € 60 per
prestazione/ciclo terapia


Rete: franchigia € 30 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


Rete: franchigia €10 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


Rete: franchigia € 10 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


NOTE
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CURE E DIAGNOSTICA ALTA SPECIALIZZAZIONE
ANGIOGRAFIA DIGITALE ENDOSCOPIE (anche con prelievo bioptico)


ARTROGRAFIA BRONCOSCOPIA


BRONCOGRAFIA RETTOSCOPIA


CISTERNOGRAFIA COLONSCOPIA


CISTOGRAFIA DUODENOSCOPIA


COLANGIOGRAFIA ESOFAGOSCOPIA


COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA GASTROSCOPIA


LE ASPORTAZIONI DI POLIPI, CISTI TRAMITE ENDOSCOPIA SONO
CONSIDERATI INTERVENTI CHIRURGICI


COLECISTOGRAFIA TERAPIE


DACRIOCISTOGRAFIA DIALISI


FISTOLOGRAFIA ALCOLIZZAZIONE


FLEBOGRAFIA


LASERTERAPIA (esclusa per fini riabilitativi con eccezione
di quella effettuata per patologie in forma acuta, rimborsabile
entro il limite massimo di 18 sedute)


Si precisa che la prestazione indicata in elenco non è
quella utilizzata a fini chirurgici (es. exeresi di verruca o
neo)


FLUORANGIOGRAFIA


GALATTOGRAFIA


ISTEROSALPINGOGRAFIA


LINFOGRAFIA


MIELOGRAFIA


PNEUMOENCEFALOGRAFIA


RETINOGRAFIA


SCIALOGRAFIA


SPLENOPORTOGRAFIA


UROGRAFIA


VESCICULODEFERENTOGRAFIA


CORONAROGRAFIA


SCINTIGRAFIA


AMNIOCENTESI oltre il 35° anno di età o se prescritta a seguito
di sospetta malformazione del feto


RMN con o senza M.D.C.


TAC con o senza M.D.C.


CHEMIOTERAPIA


RADIOTERAPIA


TERAPIE ATTINENTI LE PATOLOGIE ONCOLOGICHE
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AREA SPECIALISTICA (segue)


ACCERTAMENTI
DIAGNOSTICI
(DIAGNOSTICA


ORDINARIA)


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONE -


Rimborso spese
(esclusi accertamenti
odontoiatrici e ortodontici,
salvo in caso di infortunio)


Rimborso spese


(esclusi accertamenti
odontoiatrici e ortodontici,
salvo in caso di infortunio)


Rimborso spese


(esclusi accertamenti
odontoiatrici e ortodontici,
salvo in caso di infortunio)


Rimborso spese


(esclusi accertamenti
odontoiatrici e ortodontici,
salvo in caso di infortunio)


CONDIZIONI -
Prescrizione medico ASL o
specialista


Prescrizione medico ASL o
specialista


Prescrizione medico ASL o
specialista


Prescrizione medico ASL o
specialista


MASSIMALE -


Compreso in € 3.000
nucleo/anno
per VISITE
SPECIALISTICHE


Compreso in € 3.000
nucleo/anno


per VISITE
SPECIALISTICHE


Compreso in € 3.000
nucleo/anno


per VISITE
SPECIALISTICHE


Compreso in € 5.500
nucleo/anno


per VISITE
SPECIALISTICHE


SCOPERTO


FRANCHIGIA
-


Rete: franchigia € 30 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


Rete: franchigia € 30 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


Rete: franchigia € 10 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


Rete: franchigia € 10 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


NOTE -
Accertamenti diagnostica
ordinaria non ricompresi
nell’alta diagnostica


Accertamenti diagnostica
ordinaria non ricompresi
nell’alta diagnostica


Accertamenti diagnostica
ordinaria non ricompresi
nell’alta diagnostica


Accertamenti diagnostica
ordinaria non ricompresi
nell’alta diagnostica
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AREA SPECIALISTICA (segue)


CURE
ONCOLOGICHE


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI


- Assistenza infermieristica
domiciliare


- Chemioterapia


- Radioterapia


- Altre terapie finalizzate alle
cure oncologiche


Visite specialistiche


- Assistenza infermieristica
domiciliare


- Chemioterapia


- Radioterapia


- Altre terapie finalizzate alle
cure oncologiche


Visite specialistiche


- Assistenza infermieristica
domiciliare


- Chemioterapia


- Radioterapia


- Altre terapie finalizzate alle
cure oncologiche


- Visite specialistiche


- Assistenza infermieristica
domiciliare


- Chemioterapia


- Radioterapia


- Altre terapie finalizzate alle
cure oncologiche


- Visite specialistiche


- Assistenza infermieristica
domiciliare


- Chemioterapia


- Radioterapia


- Altre terapie finalizzate alle
cure oncologiche


- Visite specialistiche


CONDIZIONI
Prescrizione medico ASL o
specialista o fattura con
diagnosi


Prescrizione medico ASL o
specialista o fattura con
diagnosi


Prescrizione medico ASL o
specialista o fattura con
diagnosi


Prescrizione medico ASL o
specialista o fattura con
diagnosi


Prescrizione medico ASL o
specialista o fattura con
diagnosi


MASSIMALE


€ 2.000 nucleo/anno. In
caso di esaurimento si
utilizza il medesimo
massimale previsto per l’alta
specializzazione e per le
visite specialistiche


€ 2.000 nucleo/anno. In
caso di esaurimento si
utilizza il medesimo
massimale previsto per l’alta
specializzazione e per le
visite specialistiche


€ 10.000 nucleo/anno. In
caso di esaurimento si
utilizza il medesimo
massimale previsto per l’alta
specializzazione e per le
visite specialistiche


€ 10.000 nucleo/anno. In
caso di esaurimento si
utilizza il medesimo
massimale previsto per l’alta
specializzazione e per le
visite specialistiche


€ 12.000 nucleo/anno. In
caso di esaurimento si
utilizza il medesimo
massimale previsto per l’alta
specializzazione e per le
visite specialistiche


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- - - -
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AREA SPECIALISTICA (segue)


VISITE
SPECIALISTICHE


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI


Rimborso onorari visite:


Cardiologiche


Oncologiche


Rimborso onorari visite,
escluse:


- Pediatriche di controllo
- odontoiatriche e


ortodontiche (salvo il
caso di infortunio)


Rimborso onorari visite,
escluse:


- Pediatriche di controllo


- odontoiatriche e ortodon-
tiche (salvo il caso di
infortunio)


Rimborso onorari visite,
escluse:


- Pediatriche di controllo


- odontoiatriche e ortodon-
tiche (salvo il caso di
infortunio)


Rimborso onorari visite,
escluse:


- Pediatriche di controllo


- odontoiatriche e orto-
dontiche (salvo il caso
di infortunio)


CONDIZIONI
Prescrizione medico ASL o
specialista


Prescrizione medico ASL
o specialista


Prescrizione medico ASL
o specialista


Prescrizione medico ASL
o specialista


Prescrizione medico ASL
o specialista


MASSIMALE € 2.500 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno € 5.500 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA


Rete: franchigia € 60


No Rete: 20% min. € 80 per
visita


Rete: franchigia € 30 per
fattura
No Rete: 20% min. € 60 per
visita


Rete: franchigia € 30 per
fattura


No Rete: 20% min € 60 per
fattura


Rete: franchigia € 10 per
fattura


No Rete: 20% min € 60
per fattura


Rete: franchigia € 10 per
fattura


No Rete: 20% min € 60
per fattura


NOTE


Odontoiatriche e
ortodontiche ammesse a
rimborso se conseguenti a
infortunio


Odontoiatriche e
ortodontiche ammesse a
rimborso se conseguenti a
infortunio


Odontoiatriche e
ortodontiche ammesse a
rimborso se conseguenti a
infortunio


Odontoiatriche e
ortodontiche ammesse a
rimborso se conseguenti a
infortunio


Odontoiatriche e
ortodontiche ammesse a
rimborso se conseguenti a
infortunio
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AREA SPECIALISTICA (segue)


ACCERTAMENTI
DIAGNOSTICI
(PREVENZIONE)


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI


In ordine alla
prevenzione, saranno
proposti da Uni.C.A. gli
interventi senza oneri
per gli Assistiti.


In ordine alla
prevenzione, saranno
proposti da Uni.C.A. gli
interventi senza oneri
per gli Assistiti.


In ordine alla
prevenzione, saranno
proposti da Uni.C.A. gli
interventi senza oneri
per gli Assistiti.


In ordine alla
prevenzione, saranno
proposti da Uni.C.A. gli
interventi senza oneri
per gli Assistiti


In ordine alla
prevenzione, saranno
proposti da Uni.C.A. gli
interventi senza oneri
per gli Assistiti.
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AREA SPECIALISTICA (segue)


DIAGNOSI
COMPARATIVA


(SECOND


OPINION)


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - - -


Valutazione diagnostica per le più
gravi patologie da parte dei
maggiori specialisti a livello
mondiale con le indicazioni
terapeutiche più utili per trattare la
patologia evidenziata


Valutazione diagnostica per le più
gravi patologie da parte dei
maggiori specialisti a livello
mondiale con le indicazioni
terapeutiche più utili per trattare la
patologia evidenziata


CONDIZIONI - - -


Il servizio può essere attivato per
le seguenti patologie:


 Morbo di Alzheimer


 AIDS


 Cecità


 Malattie neoplastiche maligne


 Problemi cardiovascolari


 Sordità


 Insufficienza renale


 Perdita della parola


 Trapianti degli organi vitali


 Patologie neuromotorie


 Sclerosi Multipla


 Paralisi


 Morbo di Parkinson


 Ictus


 Coma


Il servizio può essere attivato per
le seguenti patologie:


 Morbo di Alzheimer


 AIDS


 Cecità


 Malattie neoplastiche maligne


 Problemi cardiovascolari


 Sordità


 Insufficienza renale


 Perdita della parola


 Trapianti degli organi vitali


 Patologie neuromotorie


 Sclerosi Multipla


 Paralisi


 Morbo di Parkinson


 Ictus


 Coma


Note - - -


Qualora lo desideri, l’utente può
richiedere una visita presso lo
specialista che ha valutato il caso.


Vengono rimborsate
esclusivamente le spese
sostenute dall’Assistito
relativamente al consulto medico


Qualora lo desideri, l’utente può
richiedere una visita presso lo
specialista che ha valutato il caso.


Vengono rimborsate
esclusivamente le spese
sostenute dall’Assistito
relativamente al consulto medico
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AREA SPECIALISTICA (segue)


FISIOTERAPIA NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - Rimborso costo terapia Rimborso costo terapia Rimborso costo terapia Rimborso costo terapia


CONDIZIONI


- Trattamenti a seguito
infortunio occorso entro 24
mesi antecedenti la
prestazione fisioterapica


Certificazione Pronto
Soccorso e prescrizione
medico ASL o specialista


Prestazioni rese da
personale abilitato


Trattamento a seguito di:


- Ictus cerebrale, neoplasie,
forme neurologiche
degenerative,
neuromiopatiche e
omeoblastiche,a seguito
prescrizione medica o
specialistica


- Interventi cardiochirurgici e
di chirurgia toracica;
amputazione di arti


Trattamenti a seguito
infortunio occorso entro 24
mesi antecedenti la
prestazione fisioterapica


Certificazione Pronto Soccorso
e prescrizione medico ASL o
specialista


Prestazioni rese da personale
abilitato


Trattamento a seguito di:


- Ictus cerebrale, neoplasie,
forme neurologiche
degenerative, neuromiopatiche
e omeoblastiche, a seguito
prescrizione medica o
specialistica


- Interventi cardiochirurgici e di
chirurgia toracica;
amputazione di arti


Trattamenti a seguito
infortunio occorso entro 24
mesi antecedenti la
prestazione fisioterapica


Certificazione Pronto Soccorso
e prescrizione medico ASL o
specialista


Prestazioni rese da personale
abilitato


Trattamento a seguito di:


- Ictus cerebrale, neoplasie,
forme neurologiche
degenerative, neuromiopatiche
e omeoblastiche, a seguito
prescrizione medica o
specialistica


- Interventi cardiochirurgici e di
chirurgia toracica;
amputazione di arti


Trattamenti a seguito infortunio
occorso entro 24 mesi
antecedenti la prestazione
fisioterapica


Certificazione Pronto Soccorso
e prescrizione medico ASL o
specialista


Prestazioni rese da personale
abilitato


Trattamento a seguito di:


- Ictus cerebrale, neoplasie,
forme neurologiche
degenerative, neuromiopatiche
e omeoblastiche, a seguito
prescrizione medica o
specialistica


- Interventi cardiochirurgici e di
chirurgia toracica;
amputazione di arti


MASSIMALE


-


€. 500 nucleo/anno
€. 700


nucleo/anno


€. 700


nucleo/anno


Compreso in €. 5.500
nucleo/anno per VISITE
SPECIALISTICHE


SCOPERTO


FRANCHIGIA


-


20% min. € 60 per ciclo di
cura
(esclusi centri estetici o di
fitness)


Rete: franchigia di 40 euro
per ciclo di cura


Fuori rete: scop 20% min. €
60 per ciclo di cura


(esclusi centri estetici o di
fitness)


Rete: franchigia di 40 euro
per ciclo di cura


Fuori rete: scop 20% min. €
60 per ciclo di cura


(esclusi centri estetici o di
fitness)


Rete: franchigia di 40 euro
per ciclo di cura


Fuori rete: scop 20% min. €
60 per ciclo di cura


(esclusi centri estetici o di
fitness)


NOTE: Si precisa che non è previsto il rimborso di spese sostenute per il noleggio dei macchinari utilizzati a fini riabilitativi
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AREA SPECIALISTICA (segue)


VISITE
SPECIALISTICHE -


LOGOPEDIA
NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - -


Logopedia a seguito di
malattia o infortunio effettuata
da personale abilitato


Logopedia a seguito di
malattia o infortunio
effettuata da personale
abilitato


Logopedia a seguito di
malattia o infortunio effettuata
da personale abilitato


CONDIZIONI - -


Certificazione Pronto
Soccorso in caso di infortunio


Prescrizione medico ASL o
specialista


Certificazione Pronto
Soccorso in caso di infortunio


Prescrizione medico ASL o
specialista


Certificazione Pronto
Soccorso in caso di infortunio


Prescrizione medico ASL o
specialista


MASSIMALE - - 1.000 euro anno/nucleo 1.000 euro anno/nucleo 1.000 euro anno/nucleo


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- -


Rete: franchigia di € 40 per
fattura


Fuori rete: scop 20% min. €
60 per fattura


Rete: franchigia di € 40 per
fattura


Fuori rete: scop 20% min. €
60 per fattura


Rete: franchigia di € 40
17/01/2012 per fattura


Fuori rete: scop 20% min. €
60 per fattura
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AREA SPECIALISTICA (segue)


VISITE
SPECIALISTICHE -


PSICOTERAPIA
NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - - - - Psicoterapia


CONDIZIONI - - - -
Prescrizione medico ASL o
specialista


MASSIMALE - - - - 1.000 euro anno/nucleo


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- - - -


Rete e fuori Rete: 50% del
costo sostenuto e
documentato







Assistenza sanitaria integrativa per il personale in quiescenza del Gruppo UniCredit
Programmi 2012-2013


33


AREA SPECIALISTICA (segue)


AGOPUNTURA NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - - - - Rimborso costo terapia


CONDIZIONI - - - -


Prescrizione medico ASL o
specialista


Prestazioni rese da un
medico


MASSIMALE - - - -
Compreso in € 5.500
nucleo/anno per VISITE
SPECIALISTICHE


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- - - - 20% min. € 40 per fattura
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AREA SPECIALISTICA (segue)


PRESTAZIONI
AGGIUNTIVE


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - - - -
Spese mediche pediatriche
di controllo (fino all’età di 14
anni)


CONDIZIONI - - - - -


MASSIMALE - - - -
€ 1.500,00 anno/nucleo


€ 500,00 anno/pro-capite


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- - - - 30%


RIMBORSO
TICKET S.S.N.


NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
Rimborso TICKET per
prestazioni previste dal
piano.


Rimborso TICKET per
prestazioni previste dal
piano


Rimborso TICKET per
prestazioni previste dal
piano.


Rimborso TICKET per
prestazioni previste dal
piano.


Rimborso TICKET per
prestazioni previste dal
piano.


MASSIMALE
La spesa rientra nel
massimale previsto per il
singolo tipo di prestazione


La spesa rientra nel
massimale previsto per il
singolo tipo di prestazione


La spesa rientra nel
massimale previsto per il
singolo tipo di prestazione


La spesa rientra nel
massimale previsto per
il singolo tipo di
prestazione


La spesa rientra nel
massimale previsto per il
singolo tipo di prestazione


Saranno rimborsati i ticket in base alle modalità note a fine 2011. I nuovi ticket o l’aumento di ticket esistenti, che dovessero essere introdotti a seguito del “Decreto salva Italia” o provvedimenti
legislativi successivi, non verranno rimborsati, salvo che non sia diversamente stabilito a seguito di specifici accordi con le Compagnie assicuratrici
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AREA SPECIALISTICA (segue)


CURE DENTARIE NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - - - -


Cure, estrazioni e protesi
dentarie con esclusione delle
ortodontiche


MASSIMALE - - - -


€ 250,00 annui/nucleo (sub
massimale di € 1.500,00
delle prestazioni
aggiuntive/visite pediatriche)


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- - - - 35%


LENTI NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - - -
Rimborso occhiali e lenti a
contatto correttive


Rimborso occhiali e lenti a
contatto correttive


CONDIZIONI - - -


Prescrizione di medico
oculista, ottico optometrista
od ortottico
Prima prescrizione o
modifica del visus


Prescrizione di medico
oculista, ottico optometrista od
ortottico
Prima prescrizione o modifica
del visus


MASSIMALE - - -
€ 300 nucleo/anno


€ 120 persona/anno


€ 400 nucleo/anno


€ 150 persona/anno


NOTE - - -
Compresa montatura
occhiali


Compresa montatura occhiali
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AREA SPECIALISTICA (segue)


CURE DENTARIE
DA INFORTUNIO NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
Rimborso spese
conseguenti a infortunio


Rimborso spese
conseguenti a infortunio


Rimborso spese
conseguenti a infortunio


Rimborso spese
conseguenti a infortunio


Rimborso spese
conseguenti a infortunio


CONDIZIONI


Certificazione Pronto
Soccorso ospedaliero


Infortunio occorso entro i 24
mesi antecedenti
l’effettuazione delle cure


Certificazione Pronto
Soccorso ospedaliero


Infortunio occorso entro i 24
mesi antecedenti
l’effettuazione delle cure


Certificazione Pronto
Soccorso ospedaliero


Infortunio occorso entro i 24
mesi antecedenti
l’effettuazione delle cure


Certificazione Pronto
Soccorso ospedaliero


Infortunio occorso entro
i 24 mesi antecedenti
l’effettuazione delle cure


Certificazione Pronto
Soccorso ospedaliero


Infortunio occorso entro i 24
mesi antecedenti
l’effettuazione delle cure


MASSIMALE € 3.000 nucleo/anno € 4.000 nucleo/anno € 4.000 nucleo/anno € 4.000 nucleo/anno € 7.000 nucleo/anno
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AREA SPECIALISTICA (segue)


PROTESI
ORTOPEDICHE E


ACUSTICHE
NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
Spesa per acquisto,
riparazione, sostituzione


Spesa per acquisto,
riparazione, sostituzione


Spesa per acquisto,
riparazione, sostituzione


Spesa per acquisto,
riparazione, sostituzione


Spesa per acquisto,
riparazione, sostituzione


CONDIZIONI - - - - -


MASSIMALE € 3.000 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- - -


Estensioni in NOTE: 30%


min. € 50 per fattura


NOTE - - - -


La copertura si estende a:
- presidi ortopedici
- cinti erniari
- busti ortopedici curativi
- protesi oculari
- ausili mobilità
- ausili udito
- ausili fonazione.


Sono escluse:
- calzatura a plantare
- corsetteria e busti


estetico/formativi
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AREA PRESTAZIONI ACCESSORIE


PRESTAZIONI IN
PRONTO SOCCORSO NUOVA BASE NUOVA BASE+


NUOVA
STANDARD


OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI


Prestazioni ambulatoriali
a seguito infortunio senza
ricovero


(gessi, accertamenti
diagnostici, assistenza
medica, medicinali,
trasporto)


Prestazioni ambulatoriali
a seguito infortunio senza
ricovero
(gessi, accertamenti
diagnostici, assistenza
medica, medicinali,
trasporto)


Prestazioni ambulatoriali
a seguito infortunio senza
ricovero


(gessi, accertamenti
diagnostici, assistenza
medica, medicinali,
trasporto)


Prestazioni ambulatoriali
a seguito infortunio senza
ricovero


(gessi, accertamenti
diagnostici, assistenza
medica, medicinali,
trasporto)


Prestazioni ambulatoriali a
seguito infortunio senza
ricovero


(gessi, accertamenti
diagnostici, assistenza
medica, medicinali,
trasporto)


MASSIMALE € 1.000 per evento € 1.000 per evento € 1.000 per evento € 1.000 per evento € 1.000 per evento


CURA
TOSSICODIPENDENTI NUOVA BASE NUOVA BASE+


NUOVA
STANDARD


OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
Contributo spese
sostenute per il recupero


Contributo spese
sostenute per il recupero


Contributo spese
sostenute per il recupero


Contributo spese
sostenute per il recupero


Contributo spese sostenute
per il recupero


CONDIZIONI
Recupero presso
Comunità terapeutiche
convenzionate ASL


Recupero presso
Comunità terapeutiche
convenzionate ASL


Recupero presso
Comunità terapeutiche
convenzionate ASL


Recupero presso
Comunità terapeutiche
convenzionate ASL


Recupero presso Comunità
terapeutiche convenzionate
ASL


MASSIMALE


€ 3.000 per persona (da
rapportare al n.ro
richieste/anno di tutti gli
iscritti al piano, entro tetto
max. € 30.000)


€ 3.000 per persona (da
rapportare al n.ro
richieste/anno di tutti gli
iscritti al piano, entro tetto
max. € 30.000)


€ 3.000 per persona (da
rapportare al n.ro
richieste/anno di tutti gli
iscritti al piano, entro tetto
max. € 30.000)


€ 3.000 per persona (da
rapportare al n.ro
richieste/anno di tutti gli
iscritti al piano, entro tetto
max. € 30.000)


€ 3.000 per persona (da
rapportare al n.ro
richieste/anno di tutti gli
iscritti al piano, entro tetto
max. € 30.000)
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AREA PRESTAZIONI ACCESSORIE (segue)


TRASPORTO
SANITARIO NUOVA BASE NUOVA BASE+ NUOVA STANDARD OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
Ambulanza per Italia


Tutti i mezzi per Estero


Ambulanza per Italia


Tutti i mezzi per Estero


Ambulanza per Italia


Tutti i mezzi per Estero


Ambulanza per Italia


Tutti i mezzi per Estero


Ambulanza per Italia


Tutti i mezzi per Estero


CONDIZIONI


MASSIMALE € 2.000 nucleo/anno € 2.000 nucleo/anno € 2.000 nucleo/anno € 2.000 nucleo/anno € 3.000 nucleo/anno


RIMPATRIO SALMA NUOVA BASE NUOVA BASE+
NUOVA


STANDARD
OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI
Rimborso spese
rimpatrio per decesso
all’estero


Rimborso spese
rimpatrio per decesso
all’estero


Rimborso spese
rimpatrio per decesso
all’estero


Rimborso spese rimpatrio
per decesso all’estero


Rimborso spese rimpatrio
per decesso all’estero


CONDIZIONI


In caso di ricovero per
malattia o infortunio,con
o senza intervento
chirurgico


In caso di ricovero per
malattia o infortunio,con
o senza intervento
chirurgico


In caso di ricovero per
malattia o infortunio,con
o senza intervento
chirurgico


In caso di ricovero per
malattia o infortunio,con o
senza intervento
chirurgico


In caso di ricovero per
malattia o infortunio,con o
senza intervento chirurgico


MASSIMALE € 1.500 per evento € 2.000 per evento € 2.000 per evento € 2.000 per evento € 3.000 per evento
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AREA PRESTAZIONI ACCESSORIE (segue)


ANTICIPO SPESE
SANITARIE NUOVA BASE NUOVA BASE+


NUOVA
STANDARD


OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI Max. 50% spese Max. 50% spese Max. 50% spese Max. 50% spese Max. 50% spese


CONDIZIONI
In caso di Grande
Intervento


In caso di Grande
Intervento


In caso di Grande
Intervento


In caso di Grande
Intervento


In caso di Grande Intervento


ASSISTENZA
INFERMIERISTICA NUOVA BASE NUOVA BASE+


NUOVA
STANDARD


OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI


- - Assistenza medica ed
infermieristica
domiciliare in caso di
malattia terminale
comprovata da idonea
certificazione medica
e/o ospedaliera


Assistenza medica ed
infermieristica domiciliare in
caso di malattia terminale
comprovata da idonea
certificazione medica e/o
ospedaliera


Assistenza medica ed
infermieristica domiciliare in
caso di malattia terminale
comprovata da idonea
certificazione medica e/o
ospedaliera


MASSIMALE


- -
€ 50/g max 90gg
anno/nucleo


€ 50/g max 90gg
anno/nucleo


€ 50/g max 90gg
anno/nucleo
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AREA PRESTAZIONI ACCESSORIE (segue)


OSPEDALIZZAZIONE
DOMICILIARE


SUCCESSIVA A GRANDI
INTERVENTI


NUOVA BASE NUOVA BASE+
NUOVA


STANDARD
OPZIONE PLUS NUOVA EXTRA


PRESTAZIONI - - - -


Ospedalizzazione a domicilio


Assistenza sanitaria integrata a
domicilio


CONDIZIONI - - - -
Prescrizione medico ASL o
specialista


MASSIMALE - - - -
€ 15.000 nucleo/anno


SCOPERTO


FRANCHIGIA
- - - -


Rete: 0


No Rete: 10% min. € 1.200


NOTE - - - - Max. 50 giorni per ricovero





