cassa mutua
nazionale

per il personale delle banche di Credito Cooperativo

Roma 15 dicembre 2008
CIRCOLARE

N. 1/2009

Ai  Destinatari
Alle Banche di Credito Cooperativo
Alle Federazioni locali ed Enti collegati
Agli Enti Centrali

e p.c.
Ai Membri del Comitato Amministratore

oggetto: anno sanitario 2009

La circolareN® 1 della Cassa Mutua Nazionale, con i suoi allegafipresenta
la consueta guida unica basilare per conoscerartieercondizioni per I'accesso alle
prestazioni sanitarie del nuovo anno, nonché pultdferimento per i rapporti di
carattere associativo e contributivo.

Nei riquadri che seguono sono riportate le istmiz® le informazioni per un
regolare avvio della gestione amministrativa eedptestazioni sanitarie per il 2009.

1) - Contributi

Nelle tabelle che seguono sono indicati i contrilvatativi al personale in
servizio ed ai pensionati da versare alla CassaudMazionale, sia per entita di
importo che per metodo di versamento.

La misura dei contributi e riepilogata nei riquachie seguono :

a)- Personale in servizio

- Dirigenti, Quadri direttivi ed Aree Professionali A carico A carico
azienda dipendente

Contributo in misura fissa € 553,00 =

Contributo in misura percentuale da calcolarsiasull 0.05% 0.05%

retribuzione lorda utile al fine del calcolo delRF

Contributo in misura percentuale da calcolarsiasull
retribuzione lorda utile al fine del calcolo del RF 0,15% 0,05%
per copertura Long Term Care

- Coniugi e famigliari A carico del dipendente

Coniuge/Convivente non fiscalmente a carico € 252,0(
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Famigliare non fiscalmente a carico € 300,0¢

b) — Pensionati

La contribuzione riguardante i pensionati ed i ltamigliari € stata determinata dal
Comitato Amministratore solo in misura fissa. Talisura e stata stabilita sulla base
del livello dei consumi della categoria in modo daantenere il rapporto

prestazioni/contributi sugli stessi livelli medirgerali.

A carico del pensionato
Pensionato € 600,00
- Coniuge e famigliari del pensionato A carico del pensionato
Coniuge a carico € 60,0
Coniuge non fiscalmente a carico € 252,0(
Famigliare a carico € 96,0C
Famigliare non fiscalmente a carico € 300,0¢

2) - Modalita di versamento

Le modalita di versamento dei contributi rimangomeariate: a mezzo bonifico

bancario utilizzando la modulistica in vigore. Taledulistica, di seguito descritta, p
essere prelevata dal sito di Cassa Mutua Naziafh&tedirizzo: WWW.CMN.BCC.IT.

PERSONALE IN SERVIZIO

- Contributi in misura fissa:

[l modello da utilizzare € CMV1.

La valuta resta fissata alla data tlejennaio 2009.

Il termine entro il quale deve essere effettuat@isamento e iL5 febbraio 2009

- Contributi in misura percentuale:

[l modello da utilizzare &€ ICMV2.

Il versamento va effettuato mensilmente, con valudtano giorno del mese, com
riportato sullo stesso modello ed indicando, imlirmontante di calcolo.
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PENSIONATI

- Contributi in misura fissa:

Il modello da utilizzare e ICMV3 (solo per i pensionati che figurano negli elechi
delle aziende) .

Il versamento dei contributi complessivi, penstonaoniuge/convivente e famigliau
puo essere effettuato due soluzioni semestrali di eguale importoprendendo com
riferimento la costituzione del nucleo famigliarente risulta alla chiusura dell’anno
precedente.

La valuta da attribuire a ciascun versamento elauel 1 gennaio 2009per la prima
rata, e del luglio 2009 per la seconda.

| contributi possono essere versati anche in usobazione con valutd gennaio 2009

D —

Gli estremi del conto corrente bancario della CassaMutua Nazionale
presso I'lccrea Banca Spa sono:

Paese Cineuro Cin Abi Cab N. Conto

IT 36 U 08000 03200 000800020504

Nel caso dei pensionati, la norma che riguardariisone alla Cassa Mutua
Nazionale di_tutti i componenti il nucleo famigkanon fiscalmente a carico, salvo
quelli che gia usufruiscono di polizze malattiaoma iscritti ad altri fondi sanitari, non
si estende anche ai famigliari a carico per i quddil 2006, e stato determinato il
versamento di un contributo. Continua, pero, areigeer quest’ultimi, come per tutti, il
principio solidaristico della continuita di apparénza alla Cassa Mutua Nazionale.

E’ importante ricordare che i titolari del rapportmn la Cassa Mutua
Nazionale sono i Destinatari cosi come definitil'del 3 del vigente Statuto
(dipendenti, ex dipendenti in quiescenza, ex dipaticche usufruiscono dell’assegno
straordinario erogato dal Fondo di Solidarieta).

3) — Regolamento delle prestazioni e Istruzioni opative 2009

“Regolamento delle prestazioni 2009 “Istruzioni operative 2009, che
vengono allegati alla presente circolare, sono ocudhenti fondamentali cui fare
riferimento a partire dal 1° gennaio 2009 per bierak delle prestazioni della Cassa
Mutua Nazionale.

4) - E’' importante ricordare

1. Termine anno sanitaria le ricevute di spese inerenti 'anno sanitarid&0
relative all'ultimo trimestre devono essere fattervenire alla Cassa Mutua
Nazionale improrogabilmente entro3l gennaio 2009 e, se spedite a mezzo
posta, vale la data di spedizione della raccomandat

2. Documentazione:la documentazione inviata alla Cassa Mutua Nazéodale
essere sempre e solamenteriginale.
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3. Comunicazione avanzatagia da tempo la Cassa Mutua Nazionale ha messo a
punto un sistema di comunicazione avanzata peridiall’indirizzo e-mail di
ciascuno Destinatario delle informazioni sulla ul@pzione dei rispettivi
rimborsi. Tutti coloro che sono interessati al s@ovpossono comunicare il loro
indirizzo e-mail all’'ufficio anagrafe di Cassa Matiazionale.

4. e.mail aziende: per migliorare il livello di comunicazione e oiarita delle
informazioni, sarebbe oltremodo utile disporre, mhate di ciascuna azienda
aderente alla Cassa Mutua Nazionale, dell'indirizaail aggiornato di
riferimento aziendale.

Poiché I'erogazione delle prestazioni presuppomeraporta la conoscenza e
I'accettazione, da parte del Destinatario, dellenme dello Statuto e delle Istruzioni
operative emanate dal Comitato Amministratore; wglitinteressati sono caldamente
invitati a prendere visione d&legolamento delle prestazioni 2009 e delle Istruzio
operative 2009per conoscere le modifiche apportate.

Nel pregare le Aziende di dare alla presentedagmpia diffusione possibile
attraverso i normali canali di comunicazione in&rrsi rivolge loro un sentito
ringraziamento per la cortese e fattiva collabanagi

A disposizione per ulteriori chiarimenti, si coglieccasione per inviare i
migliori saluti.

Direttore
1§ Bernard
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Allegato alla circolare 1 / 2009

INFORMAZIONI UTILI

e |ndirizzo del sito WEB

WWW.CMN.BCC.IT

* Indirizzi di posta elettronica e numeri di telefono

Direzione mbernardini@cmn.bcc.if06 72 07 92 00
Liquidazione sinistri agaeta@cmn.bcc.it 06 72 07 92 09
Liquidazione sinistri sadolini@cmn.bcc.it 06 72 07 92 01
Liquidazione sinistri carnevale@cmn.bcc.it |06 72 07 92 03
Liquidazione sinistri acecchetti@cmn.bcc.it |06 72 07 92 04
Liquidazione sinistri adeliso@cmn.bcc.it 06 72 07 92 05
Liquidazione sinistri efortunati@cmn.bcc.it |06 72 07 92 08
Liquidazione sinistri sluddi@cmn.bcc.it 0672079211
Liquidazione sinistri smagalotti@cmn.bcc.it |06 72 07 92 12
Liquidazione sinistri eombres@cmn.bcc.it |06 72 07 92 14
Liquidazione sinistri Isantini@cmn.bcc.it 06 72 07 92 17
Liquidazione sinistri szambardi@cmn.bcc.it |06 72 07 92 18
Anagrafe cforgia@cmn.bcc.it 06 72 07 92 07
Anagrafe bbiagi@cmn.bcc.it 06 72 07 92 02
Anagrafe rgajo@cmn.bcc.it 06 7207 92 10
Amministrazione/Contabilitd tdidomenico@cmn.bcc.it06 72 07 92 06

* Indirizzo postale
La spedizione di plichi va effettuata di norma azmee raccomandata al
seguente indirizzo:

Cassa Mutua Nazionale Banche di Credito Cooperativ
via Torino 135 — 00184 Roma

| plichi con le richieste di rimborso possono essaviati anche tramite altri
vettori, compresi quelli interni, sotto la respabiita del mittente.

* Numeri telefonici
Per qualungque necessita la Cassa Mutua Nazionade désposizione dei
Destinatari e delle Aziende ai seguenti recapligftaici e fax :

TEL 06/7207 1 r.a. FAX 06/72 ®2 34 generale
FAX6 /72 07 92 35 anagrafe
FAX6 /72 07 92 36 liquidazione sinistri
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PREMESSA

1. Lo Statuto della Cassa Mutua Nazionale, all'art.23, comma, recital’erogazione delle
prestazioni presuppone e comporta la conoscenZaceeltazione, da parte dell’interessato,
delle norme dello Statuto e delle disposizioni aitte emanate dal Comitato Amministratore
(...). Lo Statuto € stato inviato a ciascuna Azienda|gelistribuzione ai Destinatari in servizio
ed in quiescenza.

2. Il presente Regolamento Annuale delle prestaziatompone di 13 Articoli e di 1 allegato ed ha
validita dal 1 gennaio 2009 al 31 dicembre 2008inde come “anno sanitario”.

3. Le prestazioni sanitarie, fatti salvi gli articéli2.b), 6.3), 6.5), 6.13), devono essere giustiic
da uno stato patologico. Sono, pertanto, esclugeelazioni a carattere di prevenzione.

4. Le richieste di rimborso devono essere corredatla dimcumentazione medica prevista dal
presente Regolamento Annuale delle prestazioni vomde essere inviate alla Cassa Mutua
Nazionale nei termini stabiliti dallo stesso (dfermini per I'invio della documentazione a pag.
7 per prestazioni Ospedaliere e a pag. 12 pergaiesi Extraospedaliere ed Aggiuntive).

5. Le richieste di rimborso non in regola con le nordet presente Regolamento Annuale delle
prestazioni verranno respinte.

6. Le richieste di rimborso vanno effettuate con l@pf@ modulistica predisposta dalla Cassa
Mutua Nazionale e rilevabile dal sito all'indirizeevw.cmn.bcc.it.

7. Qualunque manomissione delle documentazioni mediafiespesa sara severamente sanzionata,
facendo decadere ogni possibilita di rimborso.

8. | documenti di spesa, notule, parcelle, fatturanglis per essere rimborsabili, devono essere
conformi alla normativa fiscale in vigore.

9. La documentazione, per accedere ai benefici dells& Mutua Nazionale, deve essere prodotta
sempre e solo IDRIGINALE.

10. La Cassa Mutua Nazionale rimborsa esclusivamenfedstazioni esplicitamente indicate in
ciascun articolo, alle condizioni e con le modalite previste. Limiti delle prestazioni sono
espressi all’art. 8) del presente Regolamento Alendeglle prestazioni.

CAPITOLO1
Nozioni generali

Articolo 1
Oggetto del Regolamento Annuale delle prestazioni

Il presente Regolamento Annuale delle prestazipnedisposto ed approvato dal Comitato
Amministratore, disciplina I'erogazione delle peesbni sanitarie in esso indicate.

Termini, limiti, modalita di accesso e di erogaaatelle prestazioni sono descritti e regolati dagli
articoli che seguono.

Eventuali interpretazioni e chiarimenti su normel @eesente Regolamento Annuale delle
prestazioni potranno essere fornite solo dal CamAanministratore.



Articolo 2
Tipologia delle prestazioni

Le prestazioni erogate dalla Cassa Mutua Naziomhteftamente o per il tramite di strutture di
supporto, si suddividono in Ospedaliere, Extra-dapere ed Aggiuntive. Le prestazioni verranno
riconosciute solo in dipendenza di malattie o spatiologici accertati, gravidanza ed infortuni
verificatisi nel corso dell’anno sanitario, fatalgi gli articoli 6.2.1.b), 6.2.2), 6.3), 6.11).
Le prestazioni verranno rese sulla base delle dibpita contributive dell’esercizio.
II Comitato Amministratore potra variare, in quajue momento, a suo insindacabile giudizio,
termini e modalita di accesso e di erogazione getstazioni.
Delle avvenute variazioni verra data pubblicita ezeo di apposita circolare alle Aziende, con |l
compito di informare i propri dipendenti, mentréeéstinatari in quiescenza verranno informati
direttamente dalla Cassa Mutua Nazionale.
Qualsiasi informativa verra inoltre pubblicizzatdla pagina WEB della Cassa Mutua Nazionale
consultabile sia per mezzo del sistema di reteramet PO1- NET che in Internet al seguente
indirizzo:

www.cmn.bcc.it

Le richieste di rimborso, in caso di modifica detgelamento Annuale delle prestazioni in corso
d'anno, saranno evase, da parte della Cassa Matziardle, con applicazione delle norme vigenti
al momento della spesa o della dimissione ospedalkempre se corredate della documentazione
prevista.

Articolo 3
Definizioni
Definizione dei termini che verranno utilizzati nesto che segue :
per “Cassa”: la Cassa Mutua Nazionale per il Personale dellecBardi
Credito Cooperativo

per “Destinatario”: I prestatori di lavoro subordin ed i pensionati, quali titolari
del diritto di assistenza

per “Beneficiario™ i soggetti aventi diritto aljgrestazioni a norma dello Statuto

per “ famigliare” i famigliari del Destinatario,ebeficiari delle prestazioni a
norma dello Statuto

per “ nucleo famigliare” il Destinatario ed i suamigliari beneficiari delle prestazioni
a norma dello Statuto

per “infortunio”: ogni evento dovuto a causa fordiviolenta ed esterna che
produca lesioni corporali obiettivamente constaitabi

per “malattia” / "patologia": ogni_alterazione delistato di salutenon dipendente da
infortunio
per “prevenzione” insieme di provvedimenti sanitehe hanno lo scopo di

prevenire le malattie
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per “regime di ricovero”

per “ricovero ordinario”:

per “ricovero in day-hospital”:

per “ricovero in day-surgery”:

per “intervento ambulatoriale”

per “cartella clinica”

per "franchigia”:

per “assistenza infermieristica”:

per “Rete convenzionata”:

per “medico chirurgo”:

per “medico specialista™

per “fisioterapista”:

per “massimale”

forma di erogazione dadisistenza ospedaliera. Pud assumere
le modalita di “ricovero ordinario” e ricovero imay hospital”
(ricovero in regime di degenza diurna)

ricovero programmato o d’'urgenza della durata d onpiu
giorni per il trattamento di patologie non gestilil ambito
ambulatoriale e/o domiciliare.

Il ricovero ordinario prevede obbligatoriamentepkatura di
cartella clinica

ricovero programmato a ciclo diurno, di durata liithee ad una
giornata, con erogazione di prestazioni multipreif@sali e
plurispecialistiche che non possono essere eseguiteello
ambulatoriale poiché richiedono osservazione medich
infermieristica protratta. Puo esaurirsi in un sgiorno o
ripetersi con cicli di ricoveri diurni programmati.

Il ricovero diurno (day hospital) prevede obblig@amente
l'apertura di una cartella clinica valida per tuttgeriodo di
ricovero e per piu accessi nell'arco di un anno.

ricovero in day-hospital a fini chirurgici

prestazioni chirurgiche effettuate presso ambulatpubblico
0 privato

documento legale di ricowgprevisto obbligatoriamente dalla
normativa vigente

percentuale delle spese non depealla Cassa che rimangono
a carico del beneficiario

I'assistenza tatsda persona fornita di specifico diplom
di abilitazione alla professione

rete di case di curaardbulatori medico specialistici, studi
odontoiatrici ed altre strutture sanitarie convenate in Italia
ed all'estero con la Cassa direttamente e/o traralte
operatore

laureato in medicina e chirurgia ed iscritto alatelo albo
professionale

laureato in medicina e chirurgia e con titolo aesacto di
specializzazione in una specifica branca della oneal
iscritto al relativo albo professionale

tecnico diplomato, specializzato e abilitato akeszione di
terapie fisiche

livello massimo di rimborso, per persona o nuclamifliare,
corrisposto dalla Cassa nellanno di vigenza dets@nte
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per “logopedista” operatore sanitario, in posses®b diploma universitario
abilitante, che svolge trattamenti riabilitativilldepatologie del
linguaggio

per “terapista della operatore sanitario, in possesso del diploma usitagio

psicomotricita” abilitante, che svolge trattamenti riabilitativi llde malattie

neuropsichiatriche infantili

per “infiltrazioni articolari” le infiltrazioni ale grandi articolazioni, ovvero: caviglia,
ginocchio, anca, polso, gomito, spalla e per laomoh
vertebrale solo le cerniere C6-D1 e D12-L1.

Articolo4
Beneficiari delle prestazioni

Hanno diritto alle prestazioni della Cassa i Degtn, i loro famigliari fiscalmente a carico e il
convivente more uxorio, risultante dallo stato ainfglia e con reddito non superiore a quello
previsto per essere considerato famigliare fiscatena carico.

Su richiesta scritta, il Comitato Amministratoreragtte a beneficiare delle prestazioni della Cassa
anche il coniuge, anche se non convivente, e faltnigliari conviventi con il Destinatario, dietro
versamento di contributi integrativi a carico degtiultimo.

Allo stesso beneficio € ammesso, su richiestataatiél Destinatario, anche il convivente more
uxorio, risultante dallo stato di famiglia e conddéo superiore a quello previsto per essere
considerato famigliare a carico.

| famigliari e gli altri soggetti di cui ai commir@cedenti cessano di beneficiare delle prestazioni
della Cassa con il venir meno dei requisiti petol@ ammissione o del Destinatario loro dante
causa, come in caso di inosservanza delle altréizioni previste.

La copertura, in generale, si intende valida indgentemente dalle condizioni fisiche dei
beneficiari alla data di assunzione del Destinatari

Il Comitato Amministratore, in relazione a casentiti di particolare gravita, puo, eccezionalmente,
deliberare interventi assistenziali di solidariet@ I'erogazione di prestazioni sanitarie una tamtu

CAPITOLO 2
Prestazioni Ospedaliere

Indicazioni sulla Documentazione

Per poter accedere alle prestazioni indicate rgplesge articolo 5) occorre presentare, insieme
alla richiesta di rimborso, la seguente documeatei

1. Cartella clinicarilasciata dalla struttura sanitaria (casa di cuwspedale, etc...) in copia
conforme per tutti i casi di ricovero con e semmtarvento chirurgico, parto, day hospital e day
surgery. In caso di intervento ambulatoriale ocetarrelazione mediodell’intervento.

2. Fattura della struttura sanitari@asa di cura, ospedale, etc...) con indicazioneforma
analitica, delle spese sostenute per :




degenza, ospitalita accompagnatore, sala operatamedicinali, cure e terapie, esami
diagnostici ed ogni altra spesa sanitaria di coenzet della struttura sanitaria.

Sono escluse le spese riguardanti il confort (sampphti telefono, televisore, frigobar e
quant’altro), i costi amministrativi, di segretedailascio della cartella clinica, i bolli e leesge
non sanitarie. La Cassa potra richiedere eventitafiori dettagli.

3. Fatture/ricevute fiscalf tutte in esenzione di IVA come previsto dal [RP26 ottobre 1972
N° 633 art. 10, N° 18) e 19), e successive maalfieni ) riguardanti prestazioni mediche
dell’'equipe che ha svolto lintervento (chirurgouta, anestesista, personale paramedico,
ecc...), risultanti dalla cartella clinica.

Sono esclusi dal rimborso I''VA ed i costi previdéali eventualmente applicati sulle
fatture/ricevute fiscali.

4. Scontrini farmacigprevisti per le garanzie ai punti 5.1.1e) e E)):2devono essere descrittivi
del farmaco acquistato o devono essere accompatgaiktiprescrizione del medico sulla quale
il farmacista avra apposto il timbro relativo aktmdel farmaco.

Termini per I'invio della documentazione

1. La richiesta di rimborso, corredata dalla documzntee di spesa, va inviata alla Cassa al piu
presto, insieme alla cartella clinica. Qualoradteeumentazione di spesa e la cartella clinica
non dovessero pervenire alla Cassa entro il terirg0 giorni dalla data di dimissioni del
beneficiario, € necessario, entro lo stesso terrdin@0 giorni, rivolgere alla Cassa istanza
scritta di proroga dei termini indicando i motiwelditardo. La Cassa si riserva di esaminare
tale istanza comunicando I'eventuale accoglimento.

2. In corrispondenza del termine dellanno sanitarRl (dicembre di ogni anno), la
documentazione riguardante eventi di ricovero, @rsenza intervento chirurgico, con
dimissioni dalla struttura sanitaria avvenute eréle data (31 dicembre di ogni anno), deve
pervenire al piu tardi entro il 28 febbraio deliiarsuccessivo.

3. Ogni ricovero, € definito dalla cartella clinicaecto riguarda. Qualora un beneficiario venisse
ricoverato nello stesso anno per piu di una vaitey, cartelle cliniche separate, ogni ricovero
genera un evento autonomo.

4. In caso di ricovero, con 0 senza intervento chioargin struttura sanitaria pubblica o privata,
la liquidazione delle prestazioni viene effettuapplicando al rimborso le norme del
Regolamento Annuale delle prestazioni vigenti &itvalel ricovero.

Articolo 5
Prestazioni Ospedaliere

La Cassa, per malattie e infortuni verificatisillaglino sanitario, eroga le seguenti prestazioni:

5.1) In caso di ricovero in regime privato, con o seimtarvento chirurgico ed interventi chirurgici
effettuati ambulatorialmente ed in Day Hospitalttfasalvo quanto previsto nei successivi
articoli).

La Cassa rimborsa:



5.1.1) In caso di intervento chirurgico o aborto terapsyteffettuati in istituto di cura in regime di
ricovero:

a. onorari del chirurgo, dell'aiuto, dell'assistentdell’anestesista e di ogni altro soggetto
risultante da cartella clinica.

b. i diritti di sala operatoria ed il materiale di envento, ivi comprese protesi ortopediche
applicate durante [lintervento; l'assistenza medied infermieristica, le cure, dli
accertamenti diagnostici, i trattamenti fisiotecap@ rieducativi, i trattamenti sclerosanti e
linfodrenaggio, i medicinali, gli esami post-intento_effettuati nel corso del ricovero

c. rette di degenza;

d. visite specialistiche ed accertamenti diagnostithenti I'intervento, compresi gli onorari
medici, effettuati anche al di fuori dell’Istituth cura, nei 120 giorni precedenti il ricovero.

e. visite specialistiche, esami, medicinali presciitticartella clinica, prestazioni mediche ed
infermieristiche, trattamenti fisioterapici e riezhtivi effettuati e fatturati da fisioterapisti
diplomati e che svolgono attivita nellambito o memto di un Centro di cui & responsabile
un medico, trattamenti logopedici effettuati da dpgdista o da terapista della
psicomotricita, agopuntura effettuata da medicoketi cure termali (escluse le spese
alberghiere) effettuati nei 120 giorni successivieamine del ricovero e rese necessarie
dall'intervento chirurgico.

La Cassa rimborsa le prestazioni elencate nel preseticolo con le seguenti franchigie:

- punto a) con franchigia del 30% con il massimé 4.500,00=

- punto b) con franchigia del 20%

- punto c¢) con il limite massimo di € 260,00= gialiare

- punti d) ed e) con franchigia del 20% .

Il limite massimo di rimborso sulla retta di degane le franchigie non vengono applicati
esclusivamente nei casi di ricovero per gli intetvehirurgici elencati nell’allegato 1);

Per tutti gli interventi al naso di carattere fuormale viene obbligatoriamente richiesto, con la
cartella clinica, un esame preventivo di rinomanwiaeQualora si richiedesse un preventivo
parere di rimborsabilita € necessario produrregedi rinomanometria, la relazione medico
specialistica dell'intervento da effettuare ed iteyentivo complessivo dell'intervento,
dettagliato per le singole voci di spesa.

5.1.2) In caso di ricovero in struttura sanitaria che nomporti intervento chirurgico:

a. rette di degenza;

b. accertamenti diagnostici, assistenza medica, coredicinali effettuati nel corso del
ricoverg

c. Visite specialistiche, esami, medicinali presciitticartella clinica, prestazioni mediche ed
infermieristiche, trattamenti fisioterapici e riexdtivi effettuati e fatturati da fisioterapisti
diplomati e che svolgono attivita nellambito o memto di un Centro di cui e responsabile
un medico, trattamenti logopedici effettuati da dpgdista o del terapista della
psicomotricita, agopuntura effettuata da medicoketi cure termali (escluse le spese
alberghiere) effettuate nei 120 giorni succesasivermine del ricovero.

La Cassa rimborsa le prestazioni elencate nel preseticolo con le seguenti franchigie:

- punto a) con il limite massimo di € 260,00= gairere

- punti b) con franchigia del 20%

- punto c) con franchigia del 20%.




51.3) In caso di interventi chirurgici che non compostinpernottamento, effettuati
ambulatorialmente ed in day hospital:

a. rette di degenza in day hospital;

b. onorari del chirurgo ed eventualmente dell'anestasi

c. diritti di sala operatoria e materiali di interventcompresi i medicinali e gli esami
diagnostici effettuati nel corso dell'intervento.

La documentazione di spesa deve essere accompalgnaia relazione medica dell’intervento.

La Cassa rimborsa le prestazioni elencate nel preseticolo con le seguenti franchigie:

- punto a) con il limite massimo di € 260,00= galiare

- punto b) con franchigia del 30% con il massim& di.500,00=

- punto c) con franchigia del 20%.

Le prestazioni indicate all'art. 5.1 (5.1.1 — 5.2.8.1.3) si intendono prestate fino a concorrenza
del massimale di €110.000=, da intendersi comeodibjlita unica per ciascun anno sanitario e
per ciascun nucleo famigliare.

Nel caso di interventi elencati specificatamenté’aliegato 1), il massimale di cui sopra si
intende raddoppiato senza applicazione di alcuarecfrigia.

5.2) In caso di ricovero per parto e ricovero di neppet trattamento terapeutico
La Cassa rimborsa le spese inerenti:

5.2.1) Parto Cesareo

a. gli onorari dei componenti I'equipe medico-chirw@iche effettua l'intervento, risultanti
dalla cartella clinica;

b. idiritti di sala operatoria, compreso il materidletervento;

c. nel corso del ricoverol'assistenza medica ed infermieristica, le curk,agcertamenti
diagnostici, i medicinali, gli esami post-intervent

d. rette di degenza con il limite massimo di € 260,8®rnaliere.

La prestazione e fornita fino a concorrenza delsinaale di € 6.500,00=

5.2.2) In caso di parto non cesareo:

a. gli onorari dei componenti I'equipe medico-chirwgi e dell’ostetrico che effettuano
I'intervento, risultanti dalla cartella clinica, @8so qualsiasi soggetto che non partecipi
attivamente all'intervento;

b. idiritti di sala operatoria, compreso il materidlentervento;

c. nel corso del ricoverol'assistenza medica ed infermieristica, le curk,agcertamenti
diagnostici, i medicinali, gli esami post-intervent

d. rette di degenza con il limite massimo di € 260,8®rnaliere.

La prestazione € fornita fino a concorrenza delsingale di € 2.000,00=.

Sia per il parto cesareo che naturale, non e pgeevigimborso delle spese riguardanti nido,
assistenza neonatale ed assistenza pediatrica.

5.2.3) Trattamento terapeutico in regime di ricovero p&eonati nei primi 30 giorni di vita,
effettuato per accertata patologia

La Cassa rimborsa le spese inerenti:



accertamenti diagnostici, assistenza medica, nmedicicure,_effettuati nel corso del ricovero
nella misura massima di € 1.000,00= con I'applicagidi una franchigia del 10%.

5.3) In caso di intervento per correzione di difetfattivo di uno od entrambi gli occhi

La Cassa rimborsa le spese inerenti:

onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistentdell’anestesista e di ogni altro soggetto
partecipante attivamente all'intervento, risultadee cartella clinica, i diritti di sala operatoria

comprese le strumentazioni, il materiale di intateee quant'altro, con il limite massimo

complessivo per occhio di €. 1.035,00= e per unssapcomplessiva di €. 1.550,00= per
ambedue gli occhi, anche se l'intervento vieneggegeparatamente in esercizi sanitari diversi
consecutivi. Il massimale e omnicomprensivo dietlgtspese pre e post intervento.

5.4) Anticipazioni

Nei casi di ricovero per il quale il Destinataribbéa la necessita di un anticipo sul rimborso
spettante, la Cassa anticipa, su richiesta delr2gatio, un importo massimo dell’80% del totale
rimborsabile a norma del presente Regolamento Aanielle prestazioni, salvo conguaglio da
effettuare alla presentazione della documentazi@fimitiva. La richiesta deve essere corredata
da certificazione medico specialistica attestaatpdtologia per la quale € necessario il ricovero
e preventivo analitico di spesa sottoscritto dabaittura sanitaria interessata. La percentuale
dell'anticipazione e direttamente proporzionala gltogressivita della spesa.

5.5) Diarie — Prestazioni sostitutive

Qualora, in caso di ricovero del beneficiario, anpler le prestazioni esplicitamente escluse dal
rimborso di cui all’art. 8, tutte le spese di cuparagrafi 5.1), 5.2), 5.3) siano a totale cadeb
Servizio Sanitario Nazionale (quindi non del beciafio), la Cassa corrispondera,
esclusivamente dietro presentazione della cartéiieca, un’indennita forfetaria alle condizioni
appresso indicate:

5.5.1) Ricovero con intervento chirurgico o parto spoetan

In caso di ricovero con intervento o parto spondanger ogni giorno di ricovero con
pernottamento, compete un’indennita forfetaria di0®,06-, per un periodo massimo di n. 200
giorni per anno sanitario per nucleo famigliare.

5.5.2) Ricovero senza intervento chirurgico

In caso di ricovero senza intervento chirurgica, @gni giorno di ricovero con pernottamento,
compete un’indennita forfetaria di € 100,00=, parperiodo massimo di 100 giorni per anno
sanitario per nucleo famigliare.

5.5.3) Neonati sottoposti a trattamento terapeutico
Ai neonati che subito dopo I'evento del parto \wamg sottoposti a trattamento terapeutico, da

qualsiasi causa determinato, compete un’indenoitithria di € 100,00 per ogni giorno di
ricovero con pernottamento, a partire dal sestaneun massimo di 25 gg per neonato.
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5.5.4) In caso di Day Hospital / Day Surgery

Per “Day Hospital” e “Day Surgery” sono definitiricoveri documentati da apposita cartella
clinica in cui viene esplicitato il regime di riceno in Day Hospital o Day Surgery.

La cartella clinica del ricovero in regime di Daps$pital o Day Surgery deve essere rilasciata
dall’lamministrazione della struttura sanitaria.

Qualora la cartella clinica venga rilasciata ahtee di un periodo prolungato di ricoveri in day-
hospital, I'indennita forfetaria indicata in appsesverra corrisposta alla fine del ciclo dietro
presentazione della relativa cartella clinica.

In tal caso, compete un’indennita forfetaria diG,D0= al giorno, per un massimo di 30 giorni
nell'anno sanitario e per nucleo famigliare.

Per quanto riguarda tutte le prestazioni sostiut{articolo 5.5), qualora venga corrisposta

un’indennita forfetaria, tutte le spese sanitadstenute nei 120 giorni precedenti e successivi al
ricovero, vengono rimborsate con le modalita eoledizioni di cui al successivo Capitolo 3.

CAPITOLO 3
Prestazioni Extraospedaliere ed Aggiuntive

Indicazioni sulla Documentazione

1. Dal nuovo Codice di Deontologia Medica, si ripoittdesto dell’art. 24:Certificazione — |l
medico e tenuto a rilasciare al cittadino certifgbani relative al suo stato di salute che
attestino dati clinici direttamente constatati e/ggettivamente documentati. Egli € tenuto alla
massima diligenza, alla piu attenta e corretta stgizione dei dati e alla formulazione di
giudizi obiettivi e scientificamente corretti.

2. Le richieste di rimborso devono pervenire alla @assl termine di 60 giorni dalla data di
emissione delle fatture, pena il mancato rimboedtagrestazione.

3. La Cassa non rimborsa, allo stato, spese sangarierestazioni, ovunque effettuate, a titolo di
controllo e prevenzione, fatti salvi gli articoleb), 6.3), 6.5), 6.13), .

4. Vengono considerate prestazioni di controllo e eneone quelle effettuate in assenza di
patologia.

5. Le richieste di rimborso di prestazioni sanitaté&/ono essere documentate, come previsto dal
presente Regolamento Annuale delle prestazioni.

6. Sono escluselal rimborso le spese inerenti CURE/TERAPIE, aceemne di quelle previste
dal presente Regolamento Annuale delle prestaziommprese le cure omeopatiche e i
medicinali.

7. La documentazione, da allegare al modello di rtiaieli rimborso, deve essere prodotta a cura
del Destinatario e sempre in originale.

8. La non conformita della documentazione a quellaipte dal presente Regolamento Annuale
delle prestazioni non da luogo ad alcun rimborso.

9. Non sono ammesse a rimborso le prestazioni sangatie cui fatture sia stata applicata I'I'VA
in quanto, ai sensi dell’art. 10, D.P.R. 26/10/72683 e successive modificazioni, ne sono
esenti.

10.Sono esclusi dal rimborso i costi previdenzialemwalmente applicati sulle fatture/ricevute
fiscali.
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11.La Cassa, in relazione alle prestazioni per leiquahe presentata domanda di rimborso, puo
richiedere ulteriore documentazione riguardantelpgie, esami, analisi, spese e quant’altro
ritenga necessario per I'evasione della praticaché sottoporre il beneficiario a visita medica
di controllo a carico della Cassa.

12.L’indicazione del titolo accademico di specializmae del medico che ha effettuato la visita
deve risultare chiaramente dalla documentazionegatih alla richiesta di rimborso. La
specializzazione del medico deve comunque essenerde al tipo di patologia che ha reso
necessaria la visita.

13.Non sono utili ai fini del rimborso le certificaziomediche rilasciate da medico chirurgo o da
medico specialista per prestazioni rese da altdionspecialisti.

14.Non sono utili ai fini del rimborso le certificaziomediche rilasciate da medici specialisti per
patologie non inerenti la loro specializzazionercBle e spese giustificate da tali certificazioni
saranno rimborsate nella misura prevista al pafa@2.1,b).

15.Intramoenia: le prestazioni effettuate da medici specialiste dhvanno liberamente optato di
svolgere la propria attivita libero professionakdla forma cosi definita “intramoenia”, anche
se effettuate in luoghi ed ambienti diversi daliatsura sanitaria pubblica da cui dipendono,
verranno rimborsate esclusivamente se documentatericevuta fiscale/fattura emessa dal
medico specialista, su carta intestata della staganitaria pubblica da cui lo stesso dipende.

15.Qualora la documentazione medica e/o di spesaatandlla Cassa con richiesta di rimborso,
presentasse manomissioni, oltre a non sortire aloumorso, verra sottoposta all’attenzione del
Comitato Amministratore per I'applicazione di ewgadt sanzioni.

Termini per I'invio della documentazione

1. La richiesta di rimborso, corredata dalla documantae di spesa, va inviata alla Cassa al piu
presto. Qualora la documentazione non dovesse megvalla Cassa entro il termine di 60
giorni dall’emissione della ricevuta fiscale per surichiede il imborso, & necessario, entro lo
stesso termine di 60 giorni, rivolgere alla Cassaniza scritta di proroga dei termini indicando i
motivi del ritardo. La Cassa si riserva di esanengale istanza comunicando |'eventuale
accoglimento.

2. In corrispondenza del termine dell'anno sanitar@l (dicembre di ogni anno), la
documentazione deve pervenire al piu tardi entdd igennaio dell'anno successivo.

Articolo 6
Prestazioni extra-ospedaliere

Le prestazioni extra-ospedaliere vanno effettudienorma, nelle strutture sanitarie situate
nell’lambito del territorio regionale di residenzal cbeneficiario. La Cassa, comunque, non
rimborsa spese di viaggio o trasferimento, compgesdie di un eventuale accompagnatore, salvo
quanto previsto all’art.7.3,d).

Con lattribuzione delle competenze in materia tsai@ alle Regioni, il beneficiario che voglia
eseguire prestazioni sanitarie presso strutturé&deN. in regioni diverse da quella di residenza,
paga, se non esistono appositi accordi fra regierestazioni per intero e non con ticket.

La Cassa rimborsa le spese extra-ospedaliere pegleenti prestazioni sanitarie:

6.1) Alta diagnostica

* angiografia » elettroencefalografia
» angiografia digitale « fluorangiografia

12



arteriografia digitale * isterosalpingografia

cistografia * radionefrogramma
coronarografia e risonanza magnetica nucleare
diagnostica radiologica » scintigrafia

dialisi * tac

doppler » telecuore

ecocardiogramma » topografia

ecografia e urografia

elettrocardiografia * pet

La garanzia di cui al presente punto 6.1) vierestata con I'applicazione della franchigia del
20% fino a concorrenza del massimale di €. 7.759,per anno sanitario e per nucleo
famigliare.

Documentazione richiesta di rimborso, prescrizione del medipeaalistacon indicazione,

accertata o presunta, della patologia in attoyutaefiscale/fattura del medico specialista o della
struttura sanitaria ove la prestazione é statauiseg

6.2) Visite specialistiche

La Cassa rimborsa le spese riguardanti gli onaredici per visite specialistiche, escluse
comunque le visite odontoiatriche ed ortodontickalMo quanto indicato nei successivi
articoli), secondo le seguenti due modalita:

a. Visite mediche specialistiche effettuate per pa@oattinenti il titolo accademico di

b.

specializzazione del medico che le esegue.

Il rimborso per tale prestazione viene erogatoanelisura massima di € 200,00= a visita,
compresi gli accertamenti effettuati ed indicatilan€icevuta fiscale, con una franchigia
del 20% a carico del beneficiario.

Documentazionerichiesta di rimborso, ricevuta fiscale del medgmecialista che ha
effettuato la visita, certificazione attestantepédologia rilasciata dal medico specialista
che ha effettuato la visita.

Visite mediche specialistiche effettuate non a aads patologia o per patologie non
attinenti il titolo accademico di specializzaziated medico che le esegue.

Il rimborso per tale prestazione viene erogatoanelisura massima di €100,00= a visita,
compresi gli accertamenti effettuati ed indicatilaneicevuta fiscale, con una franchigia
del 50% a carico del beneficiario.

Documentazionerichiesta di rimborso, ricevuta fiscale del med&uwecialista che ha
effettuato la visita.

Le prestazioni al punto 6.2) vengono erogate file @ncorrenza del massimale annuo per
nucleo famigliare di € 2.000,00=.
6.3) Analisi ed esami diagnostici e di laboratorio #tfati in regime privato:

La Cassa rimborsa le prestazioni di cui al prespatagrafo effettuate in regime privato nella
misura del 75% della spesa sostenuta, fino alla@oenza del massimale annuo per nucleo
famigliare di € 1.000,00=.

Documentazionerichiesta di rimborso, ricevuta fiscale dellautiura sanitaria.
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Se le analisi e gli esami diagnostici vengono efédt in regime di convenzione S.s.n.: vedi
tickets art.6.5).

6.4) Prestazioni di chemioterapia, radioterapia, cobalapia e ipertermia oncologica:

La Cassa rimborsa le prestazioni di cui al prespatagrafo fino a concorrenza del massimale
di € 7.750,00= per anno sanitario e per nucleoigkane, senza I'applicazione di alcuna
franchigia.
- Documentazione richiesta di rimborso, prescrizione del medipeaalista con indicazione
della patologia, ricevuta fiscale/fattura del medspecialista o della struttura sanitaria ove la
prestazione e stata eseguita.

6.5) Tickets

Le spese sostenute per prestazioni sanitarie, antitedo di esami di controllo e di prevenzione,
sia mediche che di diagnostica, effettuate in regd@nconvenzione S.s.n., saranno rimborsate,
senza applicazione di alcuna franchigia, dietrosg@méazione delle apposite notule (tickets)
rilasciate dalle strutture sanitarie. Sono comprestkets relativi alle Cure Termali ed alle
prestazioni esplicitamente escluse dal rimborsmudall’art. 8.

Le fatture emesse dalle strutture private accrieddanvenzionate, devono indicare
analiticamente gli esami effettuati e le corrispemtd tariffe applicate, distinguendo quelle
riferite a tickets, secondo le tariffe stabilitencdecreto del’Organismo pubblico competente,
Ministero della Sanita o Regione, da quelle appdigeer prestazioni di carattere privato fornite
dalla struttura sanitaria.

Le fatture delle strutture private che riportanoumico importo per piu di una prestazione senza
fornire il dettaglio saranno ritenute non ticketimborsate secondo quanto previsto all’art. 6.3)
del presente Regolamento Annuale delle prestazioni.

Documentazione richiesta di rimborso, ricevuta fiscale/fatturaldedtruttura sanitaria pubblica
od accreditata/convenzionata ove viene effettzapadstazione.

6.6) Trattamenti fisioterapici e rieducativi. Lasedgia ed Infiltrazioni articolari

Premesso che sono escluse dal rimborso le spesntin€URE/TERAPIE in generale, il
presente Regolamento Annuale delle prestazioniegieeVa copertura delle spese per le terapie
appresso elencate, in caso di patologie OSTEOARTAR) e MUSCOLOSCHELETRICHE,
diagnosticate da medico specialista in ortopedsgtfia, reumatologia, neurologia, cardiologia
e medicina dello sport e da questi prescritte:

Decompressione discale Laserterapia
Diadinamica Magnetoterapia
Diatermia Massoterapia
Elettroterapia Mobilizzazioni articolari e vertebra
Ginnastica posturale Rieducazione motoria
Idrokinesiterapia Tecarterapia
Infiltrazioni articolari Tens

lonoforesi Terapia ad onde d'urto
Ipertermia Trazione scheletrica
Irradiazione Infrarossa Ultrasuonoterapia
Kinesiterapia
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Tali trattamenti fisioterapici e rieducativi devoessere effettuati da fisioterapisti diplomati ed
abilitati che svolgono attivitd professionale awtora, ovvero nelllambito di un Centro
medico/sanitario o di uno studio fisioterapico edree in collaborazione con piscine comunali, e
sono rimborsati con I'applicazione della franchig@ 30% fino a concorrenza del massimale
annuo per nucleo famigliare di € 1.000,00=.

| trattamenti fisioterapici effettuati al di fuadiella competenza territoriale sanitaria di residenz
del beneficiario devono essere opportunamente atotiv

Non verranno prese in considerazione fatture/rite¥Wigcali emesse da centri sportivi, piscine,
palestre e luoghi similari anche se di questi parsabile/titolare un medico o un fisioterapista.
Le infiltrazioni articolari, cioé la procedura medi che consiste nell'iniettare un farmaco
direttamente all'interno delle articolazioni, vemgorimborsate se eseguite da medico specialista
ortopedico o fisiatra e seguono le condizioni deéspnte paragrafo. Il rimborso delle
infiltrazioni articolari € previsto per I'onoraridel medico specialista ortopedico o fisiatra che le
effettua e non per I'eventuale costo aggiuntivordeticinale o delle sostanze infiltrate.

La Cassa si riserva di chiedere il referto dell&atamento strumentale attraverso il quale e stata
diagnosticata la patologia (osteoarticolare o miascbeletrica) per la quale viene effettuata
l'infiltrazione articolare.

Documentazione richiesta di rimborso, prescrizione del medsmecialista in ortopedia o
fisiatria con indicazione della patologia, ricewvutscale/fattura del centro medico presso il
guale viene effettuata la prestazione, del fisagiesta abilitato che I'ha effettuata, dallo studio
fisioterapico o dalla piscina comunale presso k@@ fisioterapista collabora.

6.7) Trattamenti logopedici e riabilitazione psiconr@dino a 16 anni

Limitatamente ai beneficiari che non abbiano corpili sedicesimo anno di eta, la Cassa
rimborsa le spese relative ai trattamenti logopexlalla riabilitazione psicomotoriaompresa la
prima visita logopedica o psicomotariaella misura massima di € 1.500,00= annui per
beneficiario, con I'applicazione di una franchigiel 30%.

Documentazionerichiesta di rimborso, prescrizione del mediceaalista in pediatria, ricevuta
fiscale emessa dal logopedista o del terapista gelcomotricita.

6.8) Prestazioni omeopatiche, agopuntura

Le visite mediche omeopatichierelativi accertamenti (vega test, biorisonanzaVEetc.) e le
prestazioni di agopuntura, effettuate esclusivamdatmedico chirurgo, vengono rimborsate con
la franchigia del 50% fino alla concorrenza del svasle annuo per nucleo famigliare di €
500,00=.

Documentazionerichiesta di rimborso, certificazione del medichirurgo che effettua la
prestazione, con indicazione della patologia, ttaviiscale della struttura sanitaria o del
medico.

6.9) Trattamenti chiropratici ed osteopatici

| trattamenti chiropratici ed osteopatici effetiuasclusivamente da medico chirurgo, vengono
rimborsati con la franchigia del 50% fino alla correnza del massimale annuo per nucleo
famigliare di € 500,00=.

Documentazionerichiesta di rimborso, prescrizione di medico @aksta in ortopedia o
fisiatria con indicazione della patologia, riceviitzale della struttura sanitaria o del medico.
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6.10) Sostituzione e riparazione di protesi di parti anathe.

La Cassa provvede al rimborso delle spese perdistmdi protesi di parti anatomiche, con la
franchigia del 20%, fino alla concorrenza massimé 8.000,00= all’'anno per persona, e per la
manutenzione e riparazione, con la franchigia d#2fino alla concorrenza massima di €
1.000,00= all’anno per persona.

Documentazionecertificazione medica attestante la patologitiufa del fornitore.

6.11) Inseminazione assistita/Fecondazione assistita

La Cassa, per i casi di accertata infertilita, bimsa le spese sostenute per le procedure
d'inseminazione e/o fecondazione assistita (aneéhefiettuate in regime di ricovero), visite
mediche, analisi, accertamenti diagnostici, cohteal esami clinici, propedeutici o inerenti la
prestazione di inseminazione/fecondazione assistitaesclusione di qualsiasi medicinale, nella
misura di € 1.500,00= per anno e per nucleo faargli

In caso di prestazioni di inseminazione/fecondazion effettuate in Italia, la richiesta di
rimborso deve essere obbligatoriamente accompagiataelazione medica che attesti la
conformita della pratica alle disposizioni di tenipdempo vigenti nello Stato italiano.
Documentazionerichiesta di rimborso, certificazione del medm®pecialista, documentazione
di spesa.

6.12) Odontoiatria da infortunio

In caso di infortunio, la Cassa rimborsa le spadentoiatriche limitatamente al danno diretto
subito e non a quello eventualmente indotto o dausa infortuni verificatisi precedentemente,
né le conseguenze future che da tale infortunisaus derivare.

Le spese rimborsabili riguardano la riparazione s@lo elemento dentario eventualmente
danneggiato, fino alla concorrenza di € 1.500,@@r,anno/nucleo, con la franchigia del 30%.
Documentazionerichiesta di rimborso, certificato del pronto sos® che ha riscontrato
l'infortunio, ricevuta fiscale del medico speci#disn odontoiatria.

Dal referto del pronto soccorso dovra essere etedéncollegamento tra l'infortunio e gli
interventi odontoiatrici necessari.

6.13) Gravidanza

In caso di gravidanza accertata, la Cassa rimbergiaite medico-specialistiche ginecologiche e
gli esami diagnostici anche se di controllo (comspreecografie) fino a concorrenza del
massimale annuo per nucleo famigliare di € 2.560,00

In particolare, le prestazioni di Amniocentesi dlddentesi sono soggette alla franchigia del
50% se eseguite in soggetti di eta inferiore aald® compiuti.

Le visite cardiologia ed anestesiologica propedbetial parto vengono rimborsate con le
modalita e le condizioni previste all’art. 6.2.b).

Documentazionerichiesta di rimborso, certificazione del medspecialistica in ginecologia
attestante lo stato di gravidanza, ricevuta fisadde medico specialista o della struttura
sanitaria.
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Articolo 7
Prestazioni aggiuntive

7.1) Trasporto del beneficiario in Italia

La Cassa, in casi di comprovata necessita, rimbtersspese per il trasporto in Italia del
beneficiario in ospedale o in istituto di cura,eg¢fiiato con ambulanza o eli-ambulanza, fino ad
un importo massimo di € 1.500,00= per anno di dop&re per nucleo famigliare.
DocumentazioneRichiesta di rimborso, certificazione medica defitato del paziente che
necessita del particolare tipo di trasporto, fattella ditta che effettua la prestazione.

7.2) Prestazioni infermieristiche, accompagnatoreptvete all’Estero, forniture ortopediche

La Cassa rimborsa le seguenti particolari spedepati stati patologici:

a. assistenza infermieristica a domicilio da partenfiérmiere diplomato con il limite di €
40,00= al giorno, per un massimo di 30 giorni;

b. in caso di ricovero con pernottamento del benefiwigoer un accompagnatore: vitto e
pernottamento in Istituto di cura o in strutturderbhiera, qualora non sussistesse la
disponibilita ospedaliera, con il limite giornakerdi € 80,00= fino a concorrenza del
massimale annuo per nucleo famigliare di € 2.568,00

c. forniture ortopediche, apparecchiature fisioterapio di telemedicina, anche in noleggio,
purché prescritte in cartella clinica a seguito ritiovero o a seguito di infortunio
documentato dal referto del pronto soccorso, fimm@acorrenza del massimale annuo per
nucleo famigliare di € 500,00=.

d. servizi effettuati con vettore per il trasporto dbkneficiario e di un eventuale
accompagnatore all’'estero e viceversa, col massing€ol.500,00= per evento e per nucleo
famigliare. La prestazione e soggetta a prevemtitarizzazione da parte della Cassa.

Documentazione: richiesta di rimborso, certificazione medica gifissitiva, ricevuta

fiscale/fattura riguardante la prestazione.

7.3) Trasporto della salma

In caso di morte del beneficiario all'estero la €sasmborsa le spese per il trasporto della salma
al luogo di sepoltura in Italia, fino ad un impornt@assimo di € 1.500,00=.

Il massimale e da intendersi per anno sanitarierexpcleo famigliare.

Sono escluse dal rimborso le spese relative a oararfunebri, I'inumazione ed a quant’altro.
Documentazionerichiesta di rimborso, certificato di morte, tath della ditta che ha eseguito |l
trasporto o documentazione equipollente.

7.4) Acquisto lenti

La Cassa rimborsa le spese sostenute per l'acqiedi® sole lenti, giustificato da prescrizione
del medico oculista che certifichi la necessitauve lenti rispetto a quelle in uso dal paziente
perché non piu efficaci a seguito di avvenuta rincatiione della capacita visiva dell’occhio
(modifica del visus). S’'intendono comprese anché ke contatto a lunga durata, con esclusione
di quelle di tipo usa e getta. La presente copgrsanitaria viene prestata per persona fino alla
concorrenza del massimale di € 200,00= nell'arcauibiennio con I'applicazione di una
franchigia del 30%.

Per prescrizione lenti con correzione superiore dl)5 diottrie ad almeno un occhio, Il
massimale previsto e elevato ad € 300,00= nell’dram biennio.

17



La prestazione, qualora la vista si modifichi utienente, potra essere ripetuta non prima della
scadenza del biennio.

Per gli assistiti fino al compimento del 12° anrieta@ la prestazione si intende annuale e viene
erogata anche se non resa necessaria da modificis e

Documentazionerichiesta di rimborso, certificazione dell’ocuéisin originaleche attesti la
modifica del visus indicando la differenza di thiet rispetto ai valori precedenti, fattura
dell'ottico con specifica indicazione del tipo @nkti e marca, prezzo delle sole lenti distinto
dalla montatura. La prescrizione dell'oculista dessere di data non anteriore 90 giorni
dall'acquisto.

7.5) Ortodonzia

Per i beneficiari che non abbiano compiuto il 18A@di eta, la Cassa rimborsa le spese per cure
ortodontiche comprensive di visite, prestazionppaaecchiature, effettuate da medico dentista e
gli accertamenti radiologici necessari allo studiel caso (ortopanoramica, telecranio,
dentascan).

La prestazione si interrompe al compimento deld8fo di eta del beneficiario interessato.

La garanzia si intende prestata entro il massiraal@o per nucleo famigliare di € 2.000,00=
con l'applicazione di una franchigia del 30% peniogsita e/o prestazione e/o apparecchiatura.
La prestazione ortodontica viene fornita alla caimie che venga effettuata sulla dentizione
definitiva e non sui denti decidui.

Documentazione richiesta di rimborso, programma ortodontico aeédico dentista con
indicazione della durata e del costo complessiielecosto ripartito per gli anni di trattamento,
ricevuta fiscale del dentista o ricevuta fiscaldadstruttura sanitaria pubblica con indicazione
della prestazione ortodontica effettuata.

7.6) Recupero da tossicodipendenza ed etilismo

In caso di ricovero continuativo del beneficiarieegso comunita terapeutiche per il recupero
della tossicodipendenza e dell’etilismo riconoseidallo Stato, Regioni e Comuni, la Cassa
riconosce un’indennita per evento per nucleo faigl di € 2.000,00 su presentazione di
opportuna dichiarazione della comunita terapeutiecomprovi il compimento del programma
terapeutico predisposto la cui durata non deveesgsieriore a 24 mesi.
Documentaziornerichiesta di rimborso, dichiarazione della contarierapeutica che comprovi

il compimento del programma terapeutico predispésicui durata non deve essere inferiore a
24 mesi.

7.7) Apparecchi acustici

La Cassa interviene per l'acquisto e I'eventugb@razione di apparecchi acustici in caso di
ipoacusia, dietro prescrizione del medico spetalita garanzia si intende prestata fino a
concorrenza del massimale di € 2.000,00= per nufdeugliare, nellarco temporale di un
biennio.

Documentazionerichiesta di rimborso, prescrizione del medicorimio, esame audiometrico
effettuato presso la struttura sanitaria pubbliedtura del fornitore che fornisce o ripara
I'apparecchiatura.
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7.8) Prestazioni all’'estero

Le prestazioni sanitarie previste dal presente Regento Annuale per le quali il beneficiario
intende rivolgersi a strutture estere devono egs@neentivamente autorizzate dalla Cassa che si
riserva di richiedere all'interessato tutta la doemtazione che dovesse ritenere necessaria.
Tutta la documentazione in lingua straniera dovsdeee accompagnata dalla traduzione
integrale in italiano.

7.9) Estrazione di Ottavi (denti del giudizio)

La Cassa rimborsa le spese di estrazione deglidtanti del giudizio) con la franchigia del
30% fino alla concorrenza del massimale annuo pelen famigliare di € 750,00=.

Il imborso della prestazione sara effettuato dope la Commissione medica della Cassa avra
esaminato l'ortopanoramica (il cui costo verra remgente rimborsato) effettuata prima
dell'intervento dalla quale dovra risultare I'ottaglemento dentario oggetto dell’estrazione.

Documentazionerichiesta di rimborso, ortopanoramica (sulla gualeve essere riportato
cognome e nome del beneficiario e data dell'eseocezi mediate fototimbro o pennarello
indelebile), ricevuta fiscale del medico dentidta ba effettuato la prestazione.

7.10) Asportazione di nei/nevi

La Cassa rimborsa le spese per asportazione dienei/comunque effettuate da medico
specialista in dermatologia, con la franchigia 8@%, nella misura massima di € 250,00 per
anno e componente del nucleo famigliare.

La prestazione € soggetta alla valutazione dellamr@igsione medica della Cassa in relazione
all'esito dell’esame istologico (che viene interantee rimborsato dalla Cassa) il quale deve
dimostrare I'esistenza di una patologia evolutiva.

Non vengono rimborsate le asportazioni di nei/reas@nti carattere di prevenzione, effettuate in
regime di pagamento privato.

Le asportazioni effettuate presso le struttureSI8LN., in regime di ticket, vengono rimborsate
anche se effettuate a titolo di prevenzione.

Documentazionerichiesta di rimborso, referto del’esame istobag ricevuta fiscale, relazione
del medico specialista in dermatologia che hateffd la prestazione.

7.11) Radiologia odontoiatrica

La Cassa rimborsa le spese per i seguenti accertamaeliologici effettuati per patologie
odontoiatriche e/o paradontali: ortopanoramicagdeinio, tac dentascan, stratigrafia ATM,
radiografie endorali periapicali.

La prestazione viene erogata con applicazione deltechigia del 30% fino a concorrenza del
massimale annuo per nucleo famigliare di € 250,00=

Documentazionerichiesta di rimborso, ricevuta fiscale della #trita sanitaria di radiologia
presso il quale e stato effettuato I'accertamento.

7.12) Gnatologia

La Cassa rimborsa le spese per le visite gnatdiegecl’acquisto del dispositivo bite notturno
con la franchigia del 30% fino a concorrenza deksmaale annuo per nucleo famigliare di €
250,00=.
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Documentazionerichiesta di rimborso, ricevuta fiscale emessa madico specialista in
gnatologia che ha effettuato la visita e ricevigadle del dispositivo bite.

7.13) Vaccino contro il Papillomavirus (prevenzione tighore al collo dell’'utero)

La Cassa rimborsa le spese per I'acquisto del macmdntro il Papillomavirus per le ragazze di
eta compresa tra i 13 ed i 14 anni. La presenteertm@a sanitaria viene prestata con
I'applicazione di una franchigia del 50%, fino axcorrenza del massimale una tantum a persona
di € 280,00=.

Documentazione richiesta di rimborso, prescrizione medica, sgoot della farmacia

descrittivo del prodotto acquistato o allegato atlafezione del prodotto.

CAPITOLO4
Altre disposizioni

Articolo 8
Limiti delle prestazioni

Sono escluse dal rimborso tutte le prestazioni spmetificatamente previste negli articoli che
precedono. In particolare non sono ammesse a rsubdemprestazioni relative a:

a.
b.

C.

CURE/TERAPIE, comprese le cure omeopatiche e i oneli;

intossicazioni conseguenti ad abuso di alcolicdauso di allucinogeni nonché ad uso non
terapeutico di psicofarmaci o stupefacenti;

prestazioni mediche riguardanti trattamenti sclentis ozonoterapia, ossigenoterapia,
mesoterapia e simili;

eliminazione di nei o nevi mediante laser se nacud@entati da preventivo esame istologico
dal quale risulti patologia evolutiva;

chirurgia plastica a scopo estetico, salvo peonati che non abbiano compiuto il 3° anno
di eta e quella a scopo ricostruttivo da infortyisia in ricovero che ambulatoriale;

infortuni sofferti sotto l'influenza di sostanzeupefacenti o simili (non assunte a scopo
terapeutico);

conseguenze dirette ed indirette di trasmutaziaii rdicleo dell’atomo come pure di
radiazioni provocate dall’accelerazione artificidlgarticelle atomiche;

cure, di qualsiasi genere, anche chirurgiche, dalsjasi patologia odontoiatrica o
paradontale o di altre patologie ad esse correlata esse causate, quando non siano rese
necessarie da infortunio accertato da referto dmitp soccorso ove il beneficiario e stato
esaminato dopo l'incidente;

ricoveri e prestazioni avvenuti in “ Beauty Farmafberghi, case o centri della salute o del
benessere, centri estetici o istituti assimilalpklestre, piscine, centri sportivi, anche se
gestiti da personale medico o di proprieta di medieche se specialisti, 0 annessi a centri
medici;

interventi laser e terapie mediche/chirurgichemdacibili a prestazioni di carattere estetico;
malattie mentali e disturbi psichici in genere, somprese le malattie nevrotiche, le
sindromi ansiose e/o depressive, nonché quellghiliead esaurimento nervoso;

aborto volontario non terapeutico;

. ricoveri per malattie croniche in strutture samnéati lunga permanenza (cronicari, case di

riposo e simili) ancorché qualificate come clinichease di cura,

spese relative a prestazioni di routine e/o colatralomunque eseguite, se non previste
specificatamente nei capitoli del presente Regofdn@nnuale delle prestazioni;

prestazioni di ogni genere, mediche o chirurgiclearattere di prevenzione.
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p. i ricoveri, sia in regime ordinario che in day hibalp effettuati privatamente ed aventi
esclusivo fine di eseguire Vvisite/accertamentifierache possano essere effettuati
ambulatorialmente, senza recare pregiudizio all#esdel paziente.

Articolo 9
Copertura vita intera

| Destinatari che compiono 75 anni, ed i relatiuiclei famigliari, beneficiano delle

prestazioni sanitarie previste dal presente RegadmnAnnuale, nei termini di seguito elencati:

a.

b.

C.

Prestazione ospedaliere

Il massimale annuo complessivo delle prestaziorpedaliere per ricoveri con 0 senza
intervento chirurgico di cui al punto 5.1 e ridottel 50%.

Le condizioni di cui ai punti 5.3 — 5.4 - 5.5 ringno invariate (salvo gli articoli 5.5.1 - 5.5.2
e 5.5.3).

Le prestazioni del paragrafo 5.2 — 5.5.3 restauntuse.

Le prestazioni del paragrafo 5.5.1 - 5.5.2 sonatdta fino ad un massimo di 100 giorni
all’anno.

Prestazioni extraospedaliere

Le prestazioni e le condizioni di cui ai paragfl - 6.2 -6.3-6.4—-65-6.6-6.8—-6.9 —
6.10 — 6.12 restano immutate.

Le prestazioni di cui al paragrafo 6.7 - 6.11 -36sthno escluse.
Prestazioni aggiuntive

Le prestazioni e le condizioni di cui ai paragiafi —7.2-73-74-77-78-7.10-7.11 -
7.12 — 7.13 restano immutate.

Le prestazioni di cui al paragrafo 7.5 — 7.6 -sbfi0 escluse.

Articolo 10
Termini di aspettativa

L’anno sanitario inizia dalle ore 00.00 dell'l gaime termina alle ore 24.00 del 31 di dicembre
di ciascun anno.

Per i Destinatari di nuova assunzione I'anno sdebitdecorrera dalla data di assunzione e
terminera il 31 dicembre dello stesso anno. Pestgleespese riferite ad eventi in corso alla data
di assunzione non sono rimborsabili.

Articolo 11
Estensione territoriale e modifiche al Regolamehimuale delle prestazioni

La copertura sanitaria vale per il mondo interor (peprestazioni all’estero vedere art. 7.9 del
presente Regolamento Annuale delle prestazioni).

Qualora il Comitato Amministratore dovesse appertarodifiche al presente Regolamento
Annuale delle prestazioni, le documentazioni disspgervenute successivamente alle modifiche
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saranno rimborsate con applicazione delle normentigal momento della spesa o della
dimissione ospedaliera.

Articolo 12
Denuncia dell’infortunio o della malattia - Obbhgdel beneficiario

Il beneficiario deve presentare la richiesta dib@rso con allegata la documentazione di spesa,
come previsto dalle modalita del presente Regol&mAnnuale delle prestazioni, al momento
che ne abbia avuto la possibilita e comunque na Bl60° giorno dalla data di emissione della
ricevuta fiscale/fattura, qualunque sia I'importo,dalla data di dimissione. Alla scadenza
dell’'anno sanitario (31 dicembre dell’'anno di rifeento), pena decadenza del rimborso, il
termine per la presentazione delle richieste dbareo, corredate dalla documentazione di spesa
in originale, scade improrogabilmente al 31 genndéti'anno successivo a quello di riferimento,
salvo diversa disposizione del Comitato Amministrat Il termine sopra indicato, per coloro
che fossero interessati da eventi per i qualireiseé necessario il ricovero in struttura sanitaria
non siano venuti ancora in possesso della docamene sanitaria (cartella clinica o altra
documentazione) é fissato al 28 febbraio dell'ssutazessivo a quello di riferimento.

Il Destinatario o il beneficiario deve consentaevisita di medici indicati dalla Cassa e qualsias
indagine od accertamento che questa ritenga negessigliendo a tal fine dal segreto
professionale i medici che hanno eseguito la visitan opponendo alcun divieto, salvo
rinunciare alle prestazioni della Cassa.

In caso di decesso del Destinatario la richiestaidborso di spese sanitarie previste in
applicazione del presente Regolamento Annuale g¢eH#etazioni deve essere inoltrata da un
erede entro 60 giorni dal decesso.

Nel caso del decesso la liquidazione del sinistreeaa in favore degli eredi aventi titolo a
norma delle vigenti leggi e dietro presentazioneiddinea documentazione. Eventuali casi
diversi, opportunamente documentati, verranno asairda parte del Comitato Amministratore.

Articolo 13
Criteri di rimborsabilita

La Cassa effettua il rimborso al Destinatario. Nsbrdara luogo a rimborsi qualora le fatture
abbiano data antecedente a quella della prestaziedea.

Per le spese sostenute all’'estero i rimborsi vawaseguiti in Italia, in valuta italiana, al cambi
del giorno di emissione della fattura, ricavatdegjuotazioni dell'ufficio italiano dei Cambi o,
in mancanza, della Banca d’ltalia.

Il Destinatario e tenuto a restituire alla Cassangol percepito indebitamente per errori, per
posizioni anagrafiche non corrette, per comunigazih cambiamenti o modifiche del proprio
nucleo famigliare non inviate alla Cassa e per gjasil altro motivo rilevato irregolare dalla
Cassa

La documentazione deve essere intestata a coluhahecevuto la prestazione; il rimborso
avviene in ogni caso a favore del Destinatario ameredito sul c/c bancario indicato dallo stesso
ed a lui intestato.

Cassa Mutua Nazionale
Comitato Amministratore
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Regolamento Annuale delle prestazioni 2009
ALLEGATO 1)

ELENCO INTERVENTI CHIRURGICI

Ai fini del raddoppio del massimale di cui all’'a&) del Regolamento Annuale delle prestazioni
si considerano gli interventi appresso indicati:

Cardiochirurgia

» Valvuloplastica a cuore aperto senza sostituzione.

» Sostituzione valvolare singola o multipla.

* Interventi per malformazioni del cuore o dei grosssi

» Resezione cardiaca (per aneurisma, infarto, tumore)

» Bypass aorto-coronarico singolo o multiplo con iera di vasi.

» Asportazione corpi estranei o tumori del cuore.

* Reinterventi in CEC per protesi valvolari o seftbiipass Ao-Co.

Chirurgia Vascolare
» Interventi sull’aorta toracica e addominale compregpass aorto-bisiliaco o bifemorale.

* Interventi per stenosi 0 aneurismi sui seguenti aaferiosi : carotidi, vertebrali, succlavie,
renali, iliache.

* Tromboendoarteriectomia aorto-iliaca.

Neurochirurgia

* Anastomosi dei vasi intra-extra cranici.

» Asportazione di tumori o aneurismi endocranici.

* Asportazione di tumori orbitali per via endocranica

* Interventi endorachidei per asportazione di tumagrdotomie, rizotomie e affezioni
meningomidollari.

* Interventi per tumori della base cranica per aas$orale.

» Interventi sulla cerniera atlo-occipitale.

 Interventi sullipofisi per via transfenoidale.

» Neurotomia retrogasseriana o sezione intracranialrdnervi.

* Rizotomia chirurgica intracranica.

» Talamotomia, pallidotomia ed altri interventi sianil

Chirurgia Toracica

* Pneumonectomia, pleuropneumonectomia.

* Lobectomia polmonare o resezione segmentaria.

* Resezione bronchiale con reimpianto.

* Interventi per fistole del moncone bronchiale degeresi lobare o polmonare.
* Interventi sul mediastino per tumori.

» Asportazione totale del timo.

Chirurgia Generale

» Tiroidectomia per tumori maligni con svuotamentozionale del collo.
» Esofagectomia totale.

» Gastrectomia totale con linfoadenectomia.

23



» Esofago-gastrectomia per via toraco-laparotomica.

* Anastomosi porta-cava o spleno-renale o mesentesica.

» Pancreaticoduodenectomia radicale.

 Interventi per la ricostruzione delle vie biliari.

* Colectomia totale con linfoadenectomia.

* Amputazione del retto per via addomino-perineaé&ldomino-sacrale.

Chirurgia Pediatrica

* Asportazione tumore di Wilms.

» Atresia dell'esofago.

» Atresia dell’'ano semplice: abbassamento addomimingege.

» Atresia dell'ano con fistola retto-ureterale, rettdvare: abbassamento addomino-perineale.
» Fistola congenita dell’esofago.

* Interventi per fistole e cisti del canale onfalosm@grico con resezione intestinale.

» Megacolon: resezione anteriore; operazione addopenmeale secondo Duhamel o Swenson.
 Interventi per megauretere.

» Polmone cistico o policistico (lobectomia o pneuexiomia).

» Spina bifida: mielomeningocele.

Chirurgia Ginecologica

» Eviscerazione pelvica.

* Vulvectomia allargata con linfoadenectomia.
 Isterectomia totale con annessiectomia e linfoactenda.

Chirurgia Ortopedica

» Artroprotesi totale di spalla.

» Artroprotesi totale di anca.

» Artroprotesi totale di ginocchio

» Artrodesi vertebrali per via anteriore.

* Interventi per rimozione e reimpianto di protearnta o di ginocchio.

Chirurgia Otorinolaringoiatrica e Maxillo-Facciale
* Interventi demolitivi del massiccio facciale.
 Interventi demolitivi del cavo oro-faringeo.

» Laringectomia totale, laringofaringectomia.

* Intervento per neurinoma dell’ottavo paio.

Chirurgia Urologica

* Nefrectomia allargata per tumore.

* Nefro-ureterectomia totale.

» Cistectomia radicale con ureterosigmoidostomia.
» Uretero-ileo anastomosi mono o bilaterale.

* Surrenalectomia.

» Prostatectomia allargata per tumore

Trapianti d’organo
o Tutti.
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FABINFORMA

CASSA MUTUA NAZIONALE

SCHEDA SINOTTICA

DELLE PRESTAZIONI - 2009

PRESTAZIONI OSPEDALIERE

Ricovero con intervento chirurgico (art. 5.1.1)

NN ) N

Franchigia del 30% con il massmo di € 4.500,00 solo sugli onorari medici.
Franchigia del 20% sui diritti di sala operatoria,protes,assistenza nel corso del ric.
Franchigia del 20% sulle prestazioni pre/post ricovero.

Retta di degenza con il limite di € 260,00 al gior no.

Ricover o senza intervento chirurgico (art. 5.1.2)

Franchigia del 20% sulle spese inerenti il ricovero.
Retta di degenza con il limite di € 260,00 al giorno.
Franchigia del 20% sulle prestazioni post ricovero.

Intervento in regime ambulatoriale o day hospital (art. 5.1.3)

Franchigia del 30% con il massimo di € 4.500,00 solo sugli onorari medici.

Franchigia del 20% sui diritti di sala operatoria,medicinali ed esami diagnostici nel
corso dell’intervento

Retta di degenza con il limite di € 260,00 al giorno

Parto cesareo (art. 5.2.1)

Retta di degenza con il limite di € 260,00 al giorno.
Nessuna franchigia - Massimale € 6.500,00.

Parto naturale (art. 5.2.2)

Retta di degenza con il limite di € 260,00 al giorno.
Nessuna franchigia - Massimale € 2.000,00.

Trattamento terapeutico per neonati (art. 5.2.3)

Franchigia 10%. - Massimale € 1.000,00

Intervento per correzione difetto rifrattivo (art. 5.3)

Massimale per un occhio € 1.035,00.
Massimale per entrambi gli occhi € 1.550,00

Diaria per ricovero con intervento o parto (art. 5.5.1)

€ 100,00 al giorno per massimo 200 gior ni

Diaria per ricover o senzaintervento (art. 5.5.2)

€ 100,00 al giorno per massimo 100 giorni per qualsias tipo di prestazione

Diaria per neonati (art. 5.5.3)

€ 100,00 al giorno per massimo 25 giorni a partire dal 6°giorno a neonato

Diaria day hospital (art. 5.5.4)

€ 100,00 al giorno per massimo 30gg all’anno
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N F OR M A

A B

CASSA MUTUA NAZIONALE

PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE

Alta diagnostica (art. 6.1)

2 Franchigia del 20% — Massimale€ 7.750,00

Visite specialistiche (art. 6.2.a)

2 accompagnate dal certificato attestante la patologia rilasciato dal medico specialista che
ha effettuato la visita: Franchigia 20% - rimbor so massimo € 200,00.
? Massimale complessivo A+B= € 2.000,00

Vidite specialistiche (art. 6.2.b)

? senza certificato attestante la patologia rilasciato dal medico specialista che ha
effettuato la visita: Franchigia 50% - rimborso massimo € 100,00.
2 Massimale complessivo A+B= € 2.000,00

Analisi, esami diagnostici edi laboratorio (art. 6.3)

? senza certificato attestante la patologia rilasciato dal medico specialista.
2 Franchigia 25% - Massimale € 1.000,00

Chemioterapia, radioter apia, cobaltoterapia (art. 6.4)

? Nessunafranchigia— Massimale € 7.750,00

Ticket (art. 6.5)

2 Nessunafranchigia— Nessun massimale— Qualsias tipo di prestazione anche
odontoiatriche

Fisioterapia (art. 6.6)

2 Franchigia 30% - Massimale€ 1.000,00

? Con prescrizione anche di reumatologo,neur ologo,car diologo, medico dello sport

? Fatturate da centro medico/sanitario o da studio fisioter apico, anche in collabor azione
con piscine comunali.

L ogopedia e Riabilitazione psicomotoria fino al compimento del 16° anno (art. 6.7)

2 Franchigia 30% - Massimale € 1.500,00

Prestazioni omeopatiche ed agopuntura (art. 6.8)

2 Franchigia 50% - Massimale € 500,00

Trattamenti chiropratici ed osteopatici (art. 6.9)

2 Franchigia 50% - M assimale € 500,00

Sostituzione riparazione parti anatomiche (art. 6.10)

2 Acquisto: franchigia 20% - Massimale € 3.000,00
2 Riparazione: franchigia 20% - Massimale€ 1.000,00

I nseminazione/Fecondazione assistita (art. 6.11)

2 Nessuna franchigia— Massimale € 1.500,00

Odontoiatria da infortunio (art. 6.12)

2 Franchigia 30% - Massimale€ 1.500,00

Gravidanza (art. 6.13)

2 Nessuna franchigia— M assimale € 2.500,00
2 Amniocentesi/Villocentes rimborsate al 50% fino al compimento del 35° anno di eta
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CASSA MUTUA NAZIONALE

PRESTAZIONI AGGIUNTIVE

Trasportoin Italia (art. 7.1)

Nessuna franchigia— Massimale € 1.500,00

Prestazioni infermieristiche (art. 7.2.a)

Rimbor so massimo € 40,00 al giorno, massimo 30gg

Accompagnatore (art. 7.2.b)

Rimbor so massmo € 80,00 al giorno.
Massimale € 2.500,00

Forniture ortopediche (art. 7.2.c)

Nessuna franchigia — M assimale € 500,00

Trasporto all’estero (art. 7.2.d)

N F O R M A

A B

Nessuna franchigia— Massimale € 1.500,00

Trasporto della salma (art. 7.3)

Nessuna franchigia— Massimale € 1.500,00

Acquisto lenti (art. 7.4)

Franchigia 30%

Massimale € 200,00 a per sona ogni 24 mesi

Massimale € 300,00 a persona ogni 24 mes per difetti di rifrazione superiori alle 4,5
diottrie ad almeno 1 occhio

Massimale ogni 12 mesi per bambini fino al compimento del 12° anno d’eta anche
senza modifica visus.

Ortodonzia fino al compimento del 18° anno (art. 7.5)

Franchigia 30% - Massimale € 2.000,00

Recupero da tossicodipendenza/etilismo (art. 7.6)

Indennita € 2.000,00

Apparecchi acustici (art. 7.7)

Nessuna franchigia— Massimale € 2.000,00 biennale

Estrazione ottavi (art. 7.9)

Franchigia 30% - Massimale € 750,00 per qualsias causa, basta siarilevata da OPT

Asportazionene (art. 7.10)

Franchigia 30% - Massimale € 250,00

Radiologia odontoiatrica (art. 7.11)

Franchigia 30% - Massimale € 250,00

Gnatologia (art. 7.12)

?

Franchigia 30% - Massimale € 250,00

N.B. INTRAMOENIA: rimborso spese aggiuntive fattur ate dalle struttur e private guando
richiesto dal medico della struttura pubblica.
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