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  Uni.C.A. – Rinnovo Piani Sanitari  
 
 
 
 

Uni.C.A., la Cassa di Assistenza Sanitaria del Gruppo UniCredit, è un’associazione senza fini di lucro 
attiva dal 1° gennaio 2007 che offre - attraverso la sottoscrizione di polizze assicurative - un’assistenza 
sanitaria integrativa delle prestazioni del S.S.N. per i casi di malattia, infortuni e altri eventi che possano richiedere 
prestazioni di carattere sanitario o assistenziale a favore dei lavoratori dipendenti ed esodati, estendibile anche a 
familiari (a pagamento o meno in base al regolamento) e ai pensionati del gruppo. 

 
Ciascun dipendente ha a disposizione una polizza sanitaria specifica, in base all’inquadramento posseduto alla data 
del 1° gennaio di ciascuna delle due annualità di valenza. La polizza copre anche il nucleo familiare a carico 
(coniuge e/o figli), con onere a carico dell’azienda. 

 
Le risorse economiche sono rappresentate da: 

 

 contributi aziendali versati dall’Azienda per ciascun dipendente e per gli esodati che hanno 
avuto accesso al Fondo di Solidarietà di settore;

 
 contributi di ciascun dipendente nei casi previsti (inclusione in polizza di familiari non 

fiscalmente a carico e del convivente more uxorio, eventuale adesione a coperture 
opzionali).

 
 
 

Uni.C.A. ha proceduto al rinnovo dei Piani sanitari per il prossimo biennio 2024-2025. 
 

Generali SpA sarà il nuovo partner assicurativo della Cassa, che si avvarrà della propria società di 
servizi Welion quale provider per la gestione del network e dei sinistri. 

 
La nuova Compagnia si occuperà dei servizi riservati agli iscritti di Uni.C.A., in particolare per ciò che 
riguarda la gestione delle pratiche di assistenza diretta attraverso il network convenzionato, la 
liquidazione dei rimborsi e la piattaforma telematica con accesso all’area riservata, che è a disposizione 
del Personale in servizio dal mese di gennaio 2024. 

 

Per richieste di prestazioni sanitarie in forma diretta, la centrale operativa di Generali - dedicata agli 
assistiti di Uni.C.A. - è raggiungibile al numero verde 800.590.590 o dall’estero al +39.02.82951111, da 
lunedì alla domenica dalle 7.00 alle 20.00 

 

Per le coperture odontoiatriche destinate al personale in servizio, invece, è stato confermato 
Aon/Pronto Care (Gruppo Aon Italia) quale provider di servizio (ricordiamo che tali coperture sono 
gestite in regime di totale autoassicurazione da Uni.C.A.). 
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Come già detto i Piani sanitari per il prossimo biennio sono stati rinnovati con la Compagnia 
Generali SpA che, per la gestione del servizio, si avvarrà del provider Welion, la società di servizi 
parte integrante della Business Unit specialistica Health&Welfare di Generali Italia. 

 

Ricordiamo che i programmi sanitari di Uni.C.A. sono riservati: 

 ai dipendenti;
 agli esodati che hanno avuto accesso al Fondo di Solidarietà Sezione Straordinaria con diritto 

all’erogazione del relativo assegno alla data dell’1.1.2024, nonché alle colleghe cessate con la 
cd. “Opzione Donna”, per i 4 anni successivi all’anno di cessazione;

 ai pensionati del Gruppo UniCredit;
 ai rispettivi familiari che non abbiano ancora compiuto 85 anni entro il 31.12.2023;
 ai dipendenti e gli esodati delle società esterne al Gruppo UniCredit che, per effetto di accordi 

sindacali, hanno mantenuto la possibilità di adesione alla Cassa.
 

Chi dovesse compiere 85 anni nel corso di validità dei Piani, potrà mantenere le coperture sino al 
31.12.2025. Di seguito riportiamo il dettaglio delle nuove polizze. 

 

PER IL PERSONALE IN SERVIZIO (cui è equiparato il personale esodato): 

 PLUS, destinata ai dipendenti appartenenti alle Aree Professionali e ai Quadri Direttivi; 
 EXTRA, destinata ai Dirigenti. 

 
Si tratta delle due polizze “di base” che rappresentano, di fatto, una semplificazione dell’impianto di 
coperture rispetto al passato: infatti, in base all’inquadramento posseduto, è prevista la puntuale 
assegnazione di una polizza dedicata che, per i Dirigenti, diventa unica a fronte delle diverse tipologie 
precedentemente in vigore. Per quanto detto, non sarà possibile l’upgrade a polizza superiore. Le 
polizze coprono il dipendente ed il nucleo familiare fiscalmente a carico (coniuge e/o figli), senza alcun 
onere a proprio carico in quanto il costo assicurativo è sostenuto dall’Azienda. Possono essere inclusi, 
altresì, i familiari non fiscalmente a carico, con costo a carico del titolare. 

 
Va evidenziato che il rinnovo per il biennio 2024-2025 è avvenuto nel contesto di un aumento 
generalizzato del costo dei servizi sanitari pubblici e privati, con un forte incremento della tariffe/premi 
proposti dalle più importanti compagnie assicuratrici fornitrici di servizi. L’incremento del contributo 
aziendale a favore di ogni lavoratrice e ogni lavoratore, che è passato da 900 euro a 1.200 euro annuali 
in applicazione dell’accordo sindacale del 4.12.2023, ha consentito di mantenere l’assetto complessivo 
della Polizza sanitaria che prevede una vasta gamma di prestazioni, mitigando sia l’aumento di alcune 
franchigie (in particolare, nell’area ricovero), che quello dei contributi per l’inclusione dei familiari non 
fiscalmente a carico. 

 

Per effetto dell’accordo del 4.12.2023 è prevista la riduzione della franchigia applicata per le visite 
specialistiche effettuate presso il network convenzionato, che passa da €33 a €25 per l’intero biennio 
di validità dei Piani sanitari e viene confermato il pacchetto biennale di prevenzione medica, con le 
modalità applicative adottate nel biennio precedente. 

 
Le nuove polizze non contemplano la possibilità di fruire di visite mensili gratuite di controllo presso la 
Rete in convenzione 
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L’accordo del 4.12.2023 prevede degli incontri semestrali finalizzati alla verifica dell’evoluzione del 
sistema di reti convenzionate ed un impegno ad incontrarsi nel primo semestre 2025 per valutare 
l’andamento della polizza, del mercato sanitario, delle prestazioni e del contributo; questo anche al 
fine di ampliare e migliorare, con l’ausilio di tutte le parti coinvolte (comprese le proposte provenienti 
dai territori), la rete convenzionata del nuovo provider (ad oggi meno sviluppata rispetto alla 
precedente) per consentire una maggiore utilizzazione delle prestazioni in forma diretta. 
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Come già detto, per il prossimo biennio 2024-2025 è stato confermato Aon/Pronto Care (Gruppo Aon 
Italia) quale provider di servizio delle coperture odontoiatriche che, lo ricordiamo, sono gestite in 
totale autoassicurazione da parte di Uni.C.A. 

 
IN ANALOGIA ALL'ASSETTO DI COPERTURE NON ODONTOIATRICHE, SONO PREVISTI DUE PIANI 
DENTARI: 

 "COLLETTIVA DENTI", rivolta a tutte le Aree Professionali ed ai Quadri Direttivi sino al IV livello; 

 "COMPLETA", rivolta ai Dirigenti. 
 

Rimane invariato il contributo obbligatorio a carico del dipendente, parametrato all’inquadramento 
posseduto alla data del 1° gennaio di ciascuna delle due annualità, che sarà versato a fronte della 
copertura spettante. 

 
Inoltre, è prevista la facoltà di richiedere l'estensione della copertura anche al nucleo familiare, purché 
già assicurato per le coperture di base, con contributo a proprio carico di €600 annui che si aggiunge al 
contributo obbligatorio. In particolare, è possibile aderire ai seguenti piani dentari: 

 "COLLETTIVA DENTI ESTESA", per tutte le Aree Professionali e i Quadri Direttivi sino al IV 
livello; 

 "COMPLETA ESTESA", per i Dirigenti 
 

Queste le importanti novità relative ai piani odontoiatrici: 

 aumento del massimale annuo di tutti i piani; 

 aumento del massimale di rimborso per le prestazioni di ortognatodonzia nelle coperture 
Collettiva denti e Collettiva denti estesa, a 1.000 euro per la forma diretta e a 700 euro per la 
forma indiretta (quest’ultimo da intendersi come sotto massimale rispetto a quello della forma 
diretta). 

 
Le coperture odontoiatriche possono essere sottoscritte facoltativamente dal personale in esodo (i costi 
sono indicati nell’apposita documentazione). 

 

La copertura Denti Treviso è stata rinnovata a costi invariati, ed è riservata al personale in servizio ed in 
quiescenza proveniente dalla ex Cassa Marca Trevigiana già titolare di tale forma di assistenza nel biennio 
2022-2023. 

 
I prospetti delle coperture odontoiatriche sono disponibili ai seguenti link: 

 
 
 

 
 per Aree Professionali e Quadri Direttivi 

 per il personale Dirigente 

https://unica.unicredit.it/content/dam/unica/allegati/informativa/2023/Piani_sanitari_2024_2025/16.%20Coperture%20odontoiatriche%20personale%20non%20dirigente%202024-2025.pdf
https://unica.unicredit.it/content/dam/unica/allegati/informativa/2023/Piani_sanitari_2024_2025/17.%20Coperture%20odontoiatriche%20Dirigenti%20COMPLETA%202024-2025.pdf
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Inserimenti / Revoche / Variazioni durante il biennio di validità dei Piani sanitari 
 

L’adesione alle coperture offerte è irrevocabile per l’intero periodo biennale di vigenza dei Piani sanitari 
e deve essere effettuata entro i termini fissati. Il mancato inserimento nelle assistenze, entro il termine 
definito, impedisce successive variazioni nel corso del periodo di validità dei Piani sanitari, fatte salve le 
eccezioni di cui ai punti successivi. 

 
INSERIMENTI 
L’inserimento in assistenza oltre il termine fissato per le adesioni può avvenire esclusivamente al 
verificarsi dei seguenti eventi: 

A. nuova assunzione; 
B. rientro in Italia di dipendente UniCredit precedentemente espatriato (ex Expat), a decorrere dal 
giorno del rientro, ovvero, se successivo, dal giorno seguente il termine della copertura prevista 
per il personale espatriato; 
C. nascita/adozione/affidamento di un figlio; 
D. matrimonio del titolare; 
E. insorgere di convivenza per il convivente more uxorio e/o per il familiare; 
F. venir meno, per un familiare, di altra copertura sanitaria predisposta dal datore di lavoro. 
Rientra in tale fattispecie, il caso del coniuge/convivente more uxorio, già iscritto a Uni.C.A. come 
dipendente o esodato, per il quale viene meno la copertura garantita dal datore di lavoro a 
seguito di pensionamento. 

 
Nei casi suindicati, la copertura assicurativa è operante dalle ore 24 della data dell’evento, purché 
comunicata entro 90 giorni dalla predetta data. 

 
Per i punti C), D), E) e F) la data dell’evento deve risultare da apposita certificazione. 

 
Per le inclusioni effettuate nel corso del periodo assicurativo e che comportano il pagamento di un 
contributo, lo stesso sarà calcolato nella misura del: 

 100% del contributo annuo, se l’inclusione avviene nel primo semestre assicurativo; 

 60% del contributo annuo se l’inclusione avviene nel secondo semestre assicurativo 
 

REVOCHE 
La revoca delle assistenze prima della scadenza del biennio di validità dei Piani sanitari avviene al 
verificarsi dei seguenti eventi: 

A. cessazione dal servizio del Titolare; 
B. decesso del Titolare o di un suo familiare assistito; 
C. separazione o divorzio con sentenza intervenuto tra Titolare e coniuge 
D. venir meno della convivenza con il Titolare per il convivente more uxorio e/o per il familiare 
fiscalmente non a carico (per il figlio vedi NOTA 2) 
E. adesione di un familiare del Titolare ad una copertura sanitaria predisposta dal datore di lavoro; 
F. raggiungimento del limite di età previsto per le singole assistenze, fermo quanto definito in 
ordine all’eventuale mantenimento delle assistenze una volta superato il limite di età 
G. esclusione del Titolare dall’Associazione, deliberata ai sensi di Statuto e Regolamento di 
attuazione dello Statuto di Uni.C.A. 
H. in caso di assegnazione del dipendente in servizio a una nuova sede di lavoro all’estero. 

 
Per i casi di cui alle lettere B, C, D ed E verrà richiesta idonea documentazione a comprova. 

Inserimenti / Revoche / Variazioni 
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Le assistenze rimangono in essere fino al 31 dicembre dell’anno assistenziale nel quale si è verificato 
l’evento, salvo quanto sotto previsto con riferimento all’art. 3 del Regolamento di attuazione dello 
Statuto di Uni.C.A.. 

 
Nel caso di assegnazione del dipendente ad una sede di lavoro all’estero, la copertura non sarà più 
operante dalla data di tale assegnazione; qualora il dipendente si trasferisca nella sede estera senza 
l’intero nucleo familiare assicurato, la copertura resterà comunque operante sino alla scadenza del 
biennio per i soli familiari inseriti nel Piano sanitario che non si siano trasferiti all’estero. 

 
La revoca delle assistenze è invece immediata (cfr. art. 3 del Regolamento di attuazione dello Statuto di 
Uni.C.A.) per il Titolare e per i familiari inseriti nel Piano sanitario nei casi di: 

 licenziamento del Titolare per giusta causa o giustificato motivo soggettivo; 

 instaurazione di rapporto di lavoro con Azienda esterna al Gruppo UniCredit; 
esclusione del Titolare dall’Associazione deliberata dal C.d.A. a sensi di Statuto (art. 

5) e di Regolamento (art. 2 bis). 
 

NOTA 
2 Affinché sia possibile revocare la copertura assicurativa del figlio fiscalmente non a carico in seguito ad uscita dal 
nucleo familiare del Titolare è necessario che si verifichi una delle seguenti situazioni: 

a) costituzione da parte del figlio di un proprio nucleo familiare (matrimonio/convivenza more uxorio); 
b) conseguimento da parte del figlio, nell’anno d’imposta in cui si verifica l’uscita dal nucleo, di un reddito 
complessivo superiore a € 26.000. 

 

Nel caso di decesso del Titolare, gli eventuali familiari inclusi in polizza rimarranno in copertura sino al 31 
dicembre dell’anno assistenziale nel quale si è verificato l’evento. Dall’annualità successiva a quella del 
decesso del Titolare i familiari superstiti avranno la facoltà di aderire ad un Piano sanitario riservato al 
personale in quiescenza in qualità di titolari superstiti. 

 
Il decesso del Titolare non fa venir meno l’obbligo di corrispondere il contributo complessivamente 
dovuto relativo all’anno in cui si è verificato il decesso; pertanto, qualora il contributo non sia già stato 
interamente corrisposto dal Titolare prima del decesso, la quota non corrisposta rimane a carico degli 
eredi. In caso di decesso di un familiare inserito nel Piano Sanitario, l’eventuale contributo previsto per il 
medesimo familiare rimane dovuto dal Titolare per l’anno in cui si è verificato il decesso. Per tutti i casi 
sopra elencati, non si procederà ad alcun rimborso del contributo annuo dovuto. 

 
 

VARIAZIONI 
Le variazioni di assistenza durante il periodo di validità dei Piani sanitari possono verificarsi nei seguenti 
casi: 

A. modifica del carico fiscale di coniuge/figlio del Titolare (Associato/a dipendente in servizio o in 
quiescenza): 

 acquisizione del carico fiscale in corso d’anno: il contributo è comunque dovuto 
fino al 31 dicembre dell’anno assistenziale in cui è stato acquisito il carico fiscale; a 
partire dal successivo 1° gennaio dovrà essere segnalato l’inserimento del 
coniuge/figlio quale familiare fiscalmente a carico; 

 perdita del carico fiscale in corso d’anno: il contributo per le assistenze è dovuto a 
far tempo dal 1° gennaio dell’anno assistenziale successivo a quello di perdita del 
carico fiscale; pertanto, non è possibile escludere nella seconda annualità il 
familiare assicurato (coniuge/figlio) in relazione al quale sia intervenuta nella prima 
annualità la perdita del carico fiscale. 
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B. variazione di inquadramento (ex CCNL) di un dipendente nel corso dell’annualità assistenziale 
(da Area professionale/Quadro Direttivo a Dirigente, o viceversa): le coperture attive rimangono in 
essere sino al 31 dicembre dell’anno assistenziale in corso; a far tempo dal 1° gennaio dell’anno 
assistenziale successivo, al dipendente competerà la polizza sanitaria prevista per il nuovo 
inquadramento. In tali casi, verrà riproposta all’Associato(a) la possibilità di rinnovare le adesioni 
per i familiari a pagamento; 

 
C. cessazione con diritto immediato a pensione o con forme di incentivazione finalizzate al 
pensionamento: le coperture sanitarie in corso di validità rimangono in essere fino al 31 dicembre 
dell’anno assistenziale di cessazione. 
Inoltre, in corso di validità di Piano sanitario: 

 i Titolari destinatari di prestazioni del Fondo di Solidarietà di Settore, acquisito lo status di 
pensionato (percezione della pensione obbligatoria), potranno, a decorrere dal 1° gennaio 
dell’anno successivo, confermare l’iscrizione ad Uni.C.A. sottoscrivendo una delle polizze 
previste per il personale in quiescenza; 

 le Titolari cessate ai sensi della c.d. “Opzione Donna”, al 1° gennaio del 5° anno successivo 
alla cessazione, potranno confermare l’iscrizione ad Uni.C.A., sottoscrivendo una delle 
polizze previste per il personale in quiescenza; 

Si ricorda che l’eventuale rinuncia all’iscrizione in qualità di Associato(a) in quiescenza 
comporterà, come previsto dallo Statuto, la definitiva decadenza della facoltà di iscriversi, anche 
in futuro, ad Uni.C.A. 

 
D. variazione per un familiare già assicurato dello stato di convivenza/non convivenza risultante 
dallo stato di famiglia: la modifica dello stato di convivenza per un familiare già assicurato 
avvenuta nel corso di un anno assicurativo non produce effetti sul contributo dovuto per l’anno in 
cui è avvenuta la modifica. 

 
E. variazione da convivente more uxorio a coniuge di familiare già assicurato: in caso di 
matrimonio nel corso di un anno assicurativo con il convivente more uxorio già assicurato, la 
modifica non produce effetti sul contributo dovuto per l’anno in cui è avvenuto il matrimonio. 

 

AVVERTENZE 
Tutte le fattispecie di cui al precedente paragrafo (Inserimenti / revoche / variazioni) dovranno 
essere comunicate per iscritto dall’Associato(a) utilizzando il canale specificato nella sezione 
Contatti del sito di Unica\Contatti 

 

Per i dipendenti delle Società esterne al Gruppo UniCredit aderenti a Uni.C.A., tutte le 
comunicazioni dovranno essere trasmesse alla struttura People Services per Uni.C.A. per il tramite 
del proprio P&C BP. 

 
Le comunicazioni relative a variazioni del proprio nucleo familiare effettuate dal dipendente al 
proprio datore di lavoro (es. matrimonio, variazione del carico fiscale di un familiare, nascita di un 
figlio, etc.) non saranno automaticamente trasmesse dal datore di lavoro ad Uni.C.A., ma 
dovranno essere oggetto di specifica comunicazione da parte del dipendente ad Uni.C.A. 
utilizzando i canali sopra richiamati. 
Per i soli dipendenti del Gruppo UniCredit, sono escluse dall’obbligo di comunicazione ad Uni.C.A. 
le seguenti variazioni che attengono al rapporto di lavoro che intercorre tra il 
dipendente ed il proprio datore di lavoro Società del Gruppo UniCredit: 

 nuova assunzione 
 cessazione dal servizio 
 variazione di inquadramento 

https://unica.unicredit.it/it/contatti.html
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Per consentire a Uni.C.A. la gestione di una corretta e tempestiva comunicazione con gli Associati, 
le variazioni dei dati personali (domicilio, cellulare, IBAN, etc.) dovranno 
essere prontamente aggiornate secondo le seguenti modalità: 

 per i Dipendenti con accesso a My UniCredit: 
People Focus > Self Service > Info personali. 

Solo in caso di impossibilità all’utilizzo della modalità self-service, è possibile inserire un HR 
Ticket > Variazione dati personali. 

 per i Dipendenti senza accesso a My UniCredit (es. lungo assenti): 
tramite proprio P&C BP che sottoporrà un HR Ticket > Variazione dati personali 

 per i Dipendenti di Società non facenti parte del Gruppo UniCredit: 
via mail, tramite il proprio P&C BP. 

 per gli Esodati e i Pensionati: 
contattare People services per Uni.C.A. via mail, all’indirizzo ucipolsan@unicredit.eu 
per il personale in esodo oppure polsanpen@unicredit.eu per i pensionati, allegando 
sempre fotocopia fronte/retro del documento di identità e inserendo nel corpo della 
mail il proprio codice fiscale, al fine di consentire l’identificazione del richiedente a 
tutela della riservatezza dei dati dell’Associato/a (protezione dei dati personali). 

 
Prima della data effettiva di cessazione dall'Azienda è possibile verificare la correttezza o 
effettuare modifiche dell'indirizzo di residenza/domicilio e i dati telefonici accedendo a: People 
Focus > Self-service > Info personali. 

 
Per la variazione dell'indirizzo e-mail, invece, sarà possibile procedere solo dopo l'effettiva 
cessazione dall'Azienda scrivendo alle rispettive caselle mail sopra indicate, allegando copia di un 
documento di identità e inserendo nel corpo della mail il proprio codice fiscale. 

 
In tutti i casi sopra indicati, i dati personali aggiornati a seguito delle variazioni richieste 
dall’Associato(a) saranno trasmessi ai Providers con frequenza mensile. 

 
Uni.C.A. non sarà responsabile qualora la comunicazione inoltrata all’Associato(a) non venga 
recapitata a seguito di mancato aggiornamento da parte del medesimo(a) dei propri contatti. 

mailto:ucipolsan@unicredit.eu
mailto:polsanpen@unicredit.eu
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Prestazioni Piani Sanitari 
 
 

 

Tutte le prestazioni, gli scoperti, le franchigie e i massimali dei Piani Sanitari sono disponibili ai 
seguenti Link: 

Prospetto di sintesi polizza PLUS per Aree Professionali e Quadri Direttivi 2024-2025 
 

Prospetto di sintesi polizza EXTRA per il personale Dirigente 2024-2025 
 

https://unica.unicredit.it/content/dam/unica/allegati/informativa/2023/Piani_sanitari_2024_2025/4.%20Prospetto%20di%20sintesi%20polizza%20PLUS%20per%20il%20personale%20in%20servizio%202024-2025.pdf
https://unica.unicredit.it/content/dam/unica/allegati/informativa/2023/Piani_sanitari_2024_2025/5.%20Prospetto%20di%20sintesi%20polizza%20EXTRA%20per%20il%20personale%20Dirigente%202024-2025.pdf
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Alcuni Esempi di Scoperti / Franchigie / Massimali 
 
 
 
 

 

AREA 
RICOVERO/EXTRAOSPEDALIERE 

NUOVA PLUS EXTRA 

RICOVERI SENZA INTERVENTO CHIRURGICO RETE €500 €750 

 FUORI RETE 10% min. €2.000 15% min. €2.000 

 DIARIA S.S.N. 

MASSIMALE 

€50 

 

€150.000 nucleo/anno 

€50 

 

MASSIMALE €500.000 
nucleo/anno 

 

MIOPIA - INTERVENTO DI CHIRURGIA 
RIFRATTIVA 

RETE €400 €0 

 FUORI RETE 10% min. €1.300 

 

MASSIMALE €150.000 
nucleo/anno 

10% min. €1.300 

 

MASSIMALE €500.000 
nucleo/anno 

 
 

LOGOPEDIA RETE €40 FATTURA €40 FATTURA 

 FUORI RETE 
 

30% min € 90 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e senza 

attivazione 
forma diretta 

 

40% min €120 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e “Elenco 

Cliniche TOP” 
senza 

attivazione 
forma diretta 
------------------ 
MASSIMALE 

€1.000 
anno/nucleo 

20% min. €60 FT 20% min. €60 FT 

 

30% min € 90 FT, se in 
strutture convenzionate 
senza attivazione forma 

diretta 

 
 

 
40% min €120 FT, se in 
strutture convenzionate 
“Elenco Cliniche TOP” 
senza attivazione forma 

diretta 

 
 

--------------------- 
MASSIMALE 

€1.000 
anno/nucleo 
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AREA 

RICOVERO/EXTRAOSPEDALIERE 

NUOVA PLUS EXTRA 

FISIOTERAPIA (per infortunio, malattie 
gravi,interventi cardiochirurgici,amputazioni 

arti) 

RETE €40 per ciclo di cura €40 per ciclo di cura 

 FUORI RETE 50% 50% 

60% min € 90 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e senza 

attivazione 
forma diretta 

 

70% min €120 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e “Elenco 

Cliniche TOP” 
senza 

attivazione 
forma diretta 
---------------- 

MASSIMALE: 

€. 1.400 
nucleo/anno 

  
60% min € 90 FT, se in 

strutture convenzionate 
senza attivazione forma 

diretta 
 

70% min €120 FT, se in 
strutture convenzionate 
“Elenco Cliniche TOP” 
senza attivazione forma 

diretta 
------------------ 

MASSIMALE: compreso 
in €. 5.500 nucleo/anno 

per VISITE 
SPECIALISTICHE 

AREA EXTRAOSPEDALIERE NUOVA PLUS EXTRA 

CURE E DIAGNOSTICA DI ALTA 
SPECIALIZZAZIONE 

RETE €33 FT €33 

 FUORI RETE 50% FT 50% FT 

60% min € 90 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e senza 

attivazione 
forma diretta 

 

70% min €120 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e “Elenco 

Cliniche TOP” 
senza 

attivazione 
forma diretta 

------------- 
MASSIMALE: 

€ 5.000 
nucleo/anno 

 
60% min € 90 FT, se in 

strutture convenzionate 
senza attivazione forma 

diretta 
 

70% min €120 FT, se in 
strutture convenzionate 
“Elenco Cliniche TOP” 
senza attivazione forma 

diretta 
------------ 

MASSIMALE: 
€ 7.500 nucleo/anno 
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AREA EXTRAOSPEDALIERE NUOVA PLUS EXTRA 

 

VISITE SPECIALISTICHE RETE €25 FT €25 FT 

 FUORI RETE 30% min €60 FT 30% min €60 FT 

45% min € 90 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e senza 

attivazione 
forma diretta 

  
45% min € 90 FT, se in 

strutture convenzionate 
senza attivazione forma 

diretta 

 

60% min €120 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e “Elenco 

Cliniche TOP 
senza 

attivazione 
forma diretta 

------------- 
MASSIMALE: 

€3.000 
nucleo/anno 

 60% min €120 FT, se in 
strutture convenzionate 
“Elenco Cliniche TOP 

senza attivazione forma 
diretta 

------------ 
MASSIMALE: €5.500 

nucleo/anno 

ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI (DIAGNOSTICA 
ORDINARIA) 

RETE €33 FT €33 FT 

 FUORI RETE 30% min €60 FT 30% min €60 FT 

45% min € 90 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e senza 

attivazione 
forma diretta 

 

60% min €120 
FT, se in 
strutture 

convenzionat 
e “Elenco 

Cliniche TOP 
senza 

attivazione 
forma diretta 

---------- 
MASSIMALE: 
Compreso in 

€3.000 
nucleo/anno 

per visite 
specialistiche 

 
45% min € 90 FT, se in 

strutture convenzionate 
senza attivazione forma 

diretta 
 

60% min €120 FT, se in 
strutture convenzionate 
“Elenco Cliniche TOP” 
senza attivazione forma 

diretta 
------------- 

MASSIMALE: 
Compreso in €5.500 

nucleo/anno per visite 
specialistiche 
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AREA EXTRAOSPEDALIERE NUOVA PLUS EXTRA 

RIMBORSO TICKET S.S.N. RIMBORSO 
TICKET PER 
PRESTAZIONI 

PREVISTE DAL 
PIANO 

RIMBORSO 
TICKET PER 

PRESTAZIONI 
PREVISTE DAL 

PIANO 
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AREA RICOVERO NUOVA PLUS EXTRA 

RICOVERI CON INTERVENTO CHIRURGICO RETE €1.500 €1.500 

 FUORI RETE 10% min. €2.500 15% min. €2.500 

 DIARIA S.S.N. 
 

MASSIMALE 
€150.000 

nucleo/anno 

€50 €50 
 

MASSIMALE €500.000 
nucleo/anno 

 

GRANDI INTERVENTI RETE €1.000 €1.500 

 FUORI RETE 20% 20% 

 DIARIA S.S.N. €50 
 

MASSIMALE €300.000 
nucleo/anno 

€50 
 

MASSIMALE €500.000 
nucleo/anno 

 

DAY OSPITAL CON INTERVENTO CHIRURGICO RETE €300 €300 

 FUORI RETE 10% min. €1.750 10% min. €1.750 

 DIARI 
A 
S.S.N. 

DI 
A 
RI 

€5 
0 

€50 €40 al 
giorno 

DI 
ARI 
A 

€50 €50 €40 al 
giorno 

DIA 
RIA 
S.S. 

€50 €50 
   

 

DAY OSPITAL SENZA INTERVENTO CHIRURGICO RETE €300 €300 

 FUORI RETE 10% min. €1.300 10% min. €1.300 

  
DIARI 
A 

DI 
A 
RI 

€5 
0 

€50 €30 al 
giorno 

DI 
ARI 
A 

€50 €50 €30 al 
giorno 

DIA 
RIA 
S.S. 

€50 €50 

 
INTERVENTO CHIRURGICO AMBULATORIALE RETE €250 €250 

 FUORI RETE 10% min. €850 
 

MASSIMALE: €150.000 
nucleo/anno 

15% min. €850 
 
MASSIMALE: €500.000 
nucleo/anno 

INTERVENTO CHIRURGICO ODONTOIATRICO RETE €400 €400 

 FUORI RETE 20% min. €1.500 
 

MASSIMALE € 10.000 
nucleo/anno 

20% min. €1.500 
 

MASSIMALE € 10.000 
nucleo/anno 
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È possibile accedere alle prestazioni sanitarie offerte da Uni.C.A. tramite Generali/ Welion come di seguito 
illustrato: 

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 Generali Italia che provvede al pagamento 
diretto alle strutture convenzionate dell’importo dovuto per le prestazioni mediche ed 
ospedaliere ricevute purché indennizzabili a termini di polizza. L’Assistito pertanto non 
deve anticipare alcuna somma fatta eccezione per eventuali franchigie e/o scoperti che 
rimangono a suo carico e/o delle eccedenze di spesa a suo carico per prestazioni non 
indennizzabili a termini di polizza. 

b) assistenza sanitaria rimborsuale/indiretta: 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 proprio Piano Sanitario. In 
modalità indiretta l’Assistito deve anticipare la somma a cui verrà poi applicata una 
franchigia a seconda del piano. L’assistenza sanitaria rimborsuale è valida anche per le 
spese sanitarie sostenute all’estero. 

c) assistenza sanitaria mista: l'assistito potrà fruire di una forma mista di liquidazione delle 
spese nel caso di prestazioni presso istituti di cura (pubblici e privati) convenzionati con la 
Società e medici chirurghi (anche in regime di intramoenia) ed equipe non convenzionate 
e/o prestazioni non convenzionate. 

 
La Società paga direttamente all’istituto di cura convenzionato la componente di spesa, 
indennizzabile a termini di polizza, relativa all’istituto di cura convenzionato (assistenza diretta), 
salvo l’applicazione di scoperti/franchigie previsti in polizza per la forma diretta. 

 
L’assicurato sostiene in proprio la componente di spesa relativa ai medici non convenzionati con la 
Società, richiedendone successivamente il rimborso alla medesima. Le spese indennizzabili a 
termini di polizza vengono rimborsate all’assicurato previa applicazione di scoperti/franchigie 
indicati in polizza per la forma indiretta, che rimangono a suo carico. 

 
 

IN CASO DI RICOVERO E INTERVENTO CHIRURGICO (ASSISTENZA DIRETTA) L’Assicurato, 
qualora necessiti di effettuare una prestazione sanitaria presso una struttura convenzionata deve 
contattare la Centrale Operativa, almeno 5 giorni feriali prima della data della prestazione, al fine 
di verificare la convenzione della struttura prescelta e dell’equipe medica e di valutare la congruità 
assicurativa della prestazione. 

 
IN    CASO     DI     VISITE     SPECIALISTICHE/ACCERTAMENTI     DIAGNOSTICI     E     PRESTAZIONI 
EXTRAOSPEDALIERE (ASSISTENZA DIRETTA) Qualora l’Assicurato necessiti di effettuare una 
prestazione extraospedaliera presso una struttura sanitaria convenzionata, è necessario attivare la 
Centrale Operativa almeno 2 giorni lavorativi prima della data della prestazione al fine di 
verificare la convenzione della struttura prescelta e del medico in caso di visite specialistiche. 

Provider Generali/Welion 
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Tutti i dettagli relativi al regime indiretto, misto o rimborsuale, nonché ulteriori specifiche per il 
regime diretto sono dettagliate nella Guida e nel manuale disponibili sempre sul sito Uni.C.A. - 
UniCredit Cassa Assistenza (sezione news), riportiamo qui di seguito i link. 

 

 

GUIDA ASSISTITO 

 

GENERALI (Unicredit.it) – ISTRUZIONI OPERATIVE 
 

CONTATTI GENERALI/WELION 
 

Per richieste di prestazioni sanitarie in forma diretta, la centrale operativa di Generali, dedicata 
agli   assistiti   di    Uni.C.A.,    è    raggiungibile    al numero    verde 800.590.590 o    dall’estero 
al +39.02.82951111, da lunedì alla domenica dalle 7.00 alle 20.00. 

 
 

Il portale WEB è raggiungibile per il PER IL PERSONALE IN SERVIZIO al seguente link: DOL-WL 
(generali.it). È possibile accedere anche cliccando la voce GENERALI (2024-2025) nella top bar del Welfare 
UniCredit – UNI.C.A. 

 
 

A partire dal mese di marzo 2024 l’Area Riservata di Generali sarà raggiungibile anche da Esodati e 
Pensionati. Sempre da tale data l’Area Riservata di Generali sarà raggiungibile da tutti anche tramite 
APP. 

 
CONVENZIONARE UNA NUOVA STRUTTURA 

 

L’elenco delle   strutture   sanitarie   convenzionate   è   disponibile   nel   sito   di   Generali   Italia 
www.generali.it alla voce “Strutture Convenzionate” ed è periodicamente aggiornato. 

Il Network Sanitario, infatti, è suscettibile di modifiche anche in corso dell’annualità assicurativa. 
L’ufficio Convenzioni provvede all’aggiornamento costante della propria Banca Dati, potendo 
fornire all’Assicurato un’informazione sempre aggiornata tramite la Centrale Operativa. 

Una Struttura Sanitaria si può candidare al Network di Generali Welion. Basterà indicare alla 
struttura candidata di andare sul sito di Welion.it e cliccare nella sezione CONTATTI 

Una volta lì, basterà andare in fondo alla pagina e scegliere il form più adatto in base al tipo 
struttura (SANITARIO o ODONTOIATRICO). I medici verranno convenzionati tramite le Strutture. 
Non è possibile far convenzionare direttamente i singoli medici. Cliccando su CLICCA QUI E 
COMPILA IL FORM si aprirà una schermata con una serie di informazioni indispensabili per la 
lavorazione della richiesta. 

Appena compilato il form l’Ufficio Convenzioni di Generali Welion riceverà una notifica e valuterà la 
candidatura, fornendo puntuale riscontro nel caso di reciproco interesse. 

https://unica.unicredit.it/it.html
https://unica.unicredit.it/it.html
https://unica.unicredit.it/content/dam/unica/allegati/informativa/2024/Guida%20all'assistito%20Uni.C.A..pdf
https://unica.unicredit.it/content/dam/unica/allegati/informativa/2023/Unica_manuale%20DOL.pdf
https://wl.generali.it/unica/app/home
https://wl.generali.it/unica/app/home
http://www.generali.it/
https://www.welion.it/Contatti
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ACCESSO AL NETWORK SANITARIO A TARIFFE AGEVOLATE 

In caso di prestazioni non previste dalla Polizza oppure qualora l’Assicurato non attivi la Centrale 
Operativa ma utilizzi, comunque, un centro clinico o studio odontoiatrico convenzionato con 
pagamento a proprio carico avrà diritto all’applicazione delle tariffe di convenzione facendosi 
riconoscere quale assicurato di Generali Italia tramite il documento "attestato strutture 
convenzionate". 

 
 

La spesa sostenuta potrà essere oggetto di richiesta di rimborso se rientrante nel piano sanitario 
sottoscritto con applicazione delle franchigie previste per le prestazioni “fuori rete”. 

Il documento “Attestato Strutture Convenzionate” è disponibile nell'area riservata alla sezione 
documenti e modulistica. 

 
 

DOCUMENTI E MODULISTICA 

L’assicurato potrà accedere all’area personale e nella sezione «documenti e modulistica». 

La sezione contiene documentazione utile sulla polizza, tra cui: 

 Il documento di delega e privacy. 

 L’attestato di copertura estera, utile in caso di prestazioni all’estero. 

 Le certificazioni fiscali, suddivise per anno. È possibile vedere le certificazioni relative agli anni 
passati cliccando sul tasto «cambia annualità». 

 La Tabella di raccordo delle prestazioni, utile per verificare quali voci di prestazioni 
selezionare durante la richiesta online di presa a carico diretta/rimborso. 

Tutti i documenti possono essere scaricati cliccando sul tasto di download presente a destra del 
nome del documento. 
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Elenco Grandi Interventi Chirurgici 
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Grandi interventi: previsioni POLIZZA “PLUS” 
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Grandi interventi: previsioni POLIZZA “EXTRA” 
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Elenco Cliniche TOP 
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Elenco interventi chirurgici plafonati 
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Con riferimento alla scadenza al 31.12.2023 dei contratti assicurativi e di servizio con i fornitori in 

oggetto, di seguito forniamo le seguenti indicazioni relative al regime di ultrattività. 

 
RICOVERI 

In base al principio della competenza per anno di accadimento dell’evento sanitario principale (Ricovero): 

 
 in caso di ricovero avvenuto negli ultimi mesi del 2023, per le cd. “Prestazioni POST ricovero” 

(prestazioni effettuate nei 100 gg o 120 gg per trattamenti fisioterapici successivi al ricovero stesso) 

avvenute nel 2024, potrà essere richiesto il rimborso delle relative spese sostenute a Previmedical, 

tramite i canali già in uso, rimanendo tali spese a carico della Compagnia assicurativa uscente; 

 in caso di ricovero da effettuarsi nel 2024, per le cd. “Prestazioni PRE ricovero” (prestazioni 

effettuate nei 100 gg antecedenti il ricovero stesso), qualora non già autorizzate o chieste a 

rimborso alla Compagnia assicurativa uscente sotto forma di accertamenti diagnostici/visite 

specialistiche, potrà essere chiesto il rimborso alla subentrante Compagnia GENERALI attraverso le 

modalità di prossima comunicazione. 

 
CONTO SALUTE 

Per lo stesso principio di competenza sopra indicato, sarà possibile utilizzare quanto già accumulato nel 

Conto Salute al fine di ridurre o azzerare l’incidenza di eventuali quote a proprio carico (scoperti e/o 

franchigie) per le seguenti casistiche: 
 

 pratiche di competenza 2023 
 pratiche di competenza 2024 relative a prestazioni post ricovero collegate a ricoveri avvenuti nel 

2023. 
 

Non sarà quindi possibile l’utilizzo di eventuali residui del Conto Salute per pratiche sanitarie di competenza 

2024 gestite dalla nuova Compagnia assicurativa. 

 
ACCESSO AREA RISERVATA PREVIMEDICAL 

Ferma restando la prescrizione di due anni dalla data dell’evento prevista per la rimborsabilità di 

prestazioni sanitarie, informiamo che l’accesso all’area riservata di Previmedical sarà possibile fino al 

31.12.2024 tramite i seguenti canali: 

 
per colleghi in servizio: 

 
 sito Welfare > Uni.C.A. > Previmedical (2022-23) 

 sito: http://www.unica.previmedical.it/ 
 

 

per pensionati, esodati, superstiti e lungo assenti: 
 

 sito: http://www.unica.previmedical.it/ 

Ultrattività 2024 di Intesa San Paolo RBM Salute e 
Previmedical 

https://idfedcloud.intranet.unicreditgroup.eu/LoginPagePrevimedical/login.fcc?TYPE=33554433&REALMOID=06-0006d890-f452-1dd7-8257-6f330a6f0000&GUID&SMAUTHREASON=0&METHOD=GET&SMAGENTNAME=-SM-aF54n1S6CvX4nSCEx3m4IO3YFob9KeaH5leSAzwGgg5dhtCb%2ftOWamQANT1COkzk&TARGET=-SM-HTTPS%3a%2f%2fidfedcloud%2eintranet%2eunicreditgroup%2eeu%2faffwebservices%2fprevimedicalredirect%2fredirect%2ejsp%3fSPID%3dhttps%3a%2f%2fwebab%2eprevimedical%2eit%2farena--unicarbm--sso--2%2findex%2ehtml%26SMPORTALURL%3dhttps-%3A-%2F-%2Fidfedcloud%2eintranet%2eunicreditgroup%2eeu-%2Faffwebservices-%2Fpublic-%2Fsaml2sso%26SAMLTRANSACTIONID%3d10acebe7--c46c2b08--5f27d12d--f7c4e003--c2c7a4af--7c3
https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.unica.previmedical.it%2F&data=05%7C02%7CRenato.DeMattia%40unicredit.eu%7C9a0101e96b254d062ed108dc02f798e5%7C2cc49ce966a141aca96bbdc54247696a%7C0%7C0%7C638388509648632257%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=uLT0cNkjkACbabGv69pSUQNiHmVnLnFfxH49rwm4Zaw%3D&reserved=0
https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.unica.previmedical.it%2F&data=05%7C02%7CRenato.DeMattia%40unicredit.eu%7C9a0101e96b254d062ed108dc02f798e5%7C2cc49ce966a141aca96bbdc54247696a%7C0%7C0%7C638388509648788487%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=bCFBaRs4Cjl7XhCpMi8jmCpjcaqTUuSSCRdEPn5EFB8%3D&reserved=0


 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


