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ENTRY

FORMADI ASSISTENZA BASE

Liscrizione alla forma di assistenza base Tutela All Salute ENTRY puo essere richiesta da
tutti coloro che, in possesso dei requisiti previsti dallo Statuto sociale e dal Regolamento
applicativo, all'atto della domanda di ammissione alla Societa, abbiano compiuto il diciottesimo
annodi eta enon abbiano superatoiil sessantasettesimo annodi eta.

ALLEGATO AL REGOLAVENTO
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1.1 Ricovero ospedaliero
Al socio, nel casoin cui egli stesso o un suoavente diritto sia ricoverato in icorda i farti rilasciare
unastruttura ospedaliera, dopole prime due notti consecutive di ricovero fastiuLra aspacee-
spetta un sussidio giomaliero, dal primo giomo fino al termine del ricovero, nella quale si evinoono:
comedi seguito specificato: . data diingresso

. . . . . datadiuscita
a) euro 50,00 (cinquanta/00) fino al decimo giomo compreso, per il Gesgivione deldecorso

ricovero del socio sottoposto a un intervento chirurgico, parto o a
seguito di infortunio; in tali casi, a partire dallundicesimo giomo, al
socio spetta un sussidio giomaliero di euro 26,00 (ventisei/00);

b) euro 65,00 (sessantacinque/00) fino al decimo giomo compreso, per il
ricovero del socio, in struttura ospedaliera distante oltre 150 Km dalla
residenza o all'estero e sottoposto a un intervento chirurgico, parto o a
seguito di infortunio; in tali casi, a partire dallundicesimo giomo, al
socio spetta un sussidio giomaliero di euro 35,00 (trentacinque/00);

¢) euro 26,00 (ventisei/00) per il ricovero del socio, non sottoposto a un
intervento chirurgico, parto o aseguito di infortunio;

d) euro 35,00 (trentacinque/00) per il ricovero del socio, non sottoposto a
un intervento chirurgico, parto o a seguito di infortunio, in struttura
ospedaliera distante oltre 150 Kmdalla residenza o all'estero;

e) euro 15,00 (quindici/00) per il ricovero dellavente diritto, rideterminato
in euro 30,00 (trenta/00) se effettuato n struttura ospedaliera distante
oltre 150 Km dalla residenza o all'estero. Il sussidio spetta per un
periodo massimodi 180 giomi nellarco dellanno solare.

I sussidio di cui al presente articolo 1.1 non spetta qualora il ricovero

awenga per cure riabilitative.

DOCUMENTI DA ALLEGARE
1) Certificato di dimissione in originale dellUnita operativa (reparto) dellOspedale dal
quale risulti la data di ingresso, quella di dimissione ela diagnosi.
2) Cartella clinica (completa di anamnesi) o relazione clinica per poter usufruire della
maggiorazione del sussidio per intervento chirurgico, parto o infortunio.
8) Peri socicon menodi tre anni di iscrizione € obbligatoria la cartella clinica (completa
di anamnesi).
4) Perricoveri superioria 15 giomi € obbligatorio allegare la cartella clinica (completa
di anamnesi, diagnosi e diario clinico).
Ricorda di farti rilasciare

1.2 Degenzein ricoverodiumo coninterventochirurgico __ _ CeEEeas
Al socio, nel casoin cui egli stesso o un suo avente diritto sia ricoverato in la quale si evincono:
struttura ospedaliera in regime di ricovero diurno con intervento chirurai- %g! '”gdméso

€0, anche se preceduto o seguito da un singolo pemottamento, spetta un ) m,;ge &5 @i

sussidio forfettario come di seguito specificato:
a) euro 100,00 (cento/00) per il ricovero del socio;
b) euro 50,00 (cinquanta/00) per il ricovero dellavente diritto.
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DOCUMENTI DAALLEGARE

Cartella clinica in cui sono indicati i giorni di effettivo ricovero specificatamente docu-
mentati, la diagnosi e il tipo di intervento effettuato, con I'annotazione che il ricovero e
awvenuto in regime di ricovero diurno o Day Surgery.

1.3 Ricoveroper cure riabilitative
_ o socio, nel casoin cui egdli stesso o un suoaventediritto  sia ricoverato in
Ricorda di farti rilasci . o . .
dalla struttura ospedai una struttura sanitaria per cure riabilitative, dopo le prime due notti con-
ra la lettera di dimissioni S secy five di ricovero spetta un sussidio giomaliero, dal primo giomo fino al

nel i evinoono:
. ob?a%ﬁbbrségno termine del ricovero, comedi seguito specificato:

: dhd .L‘Sdtadd deoorso a) euro 26,00 (ve_ntis_e_i/OO) per ?I n:oovero del socio; N
b) euro 15,00 (quindici/00) per il ricovero dellavente diritto.
I sussidio spetta per un periodo massimodi 15giomi nellarco dellanno
solare.
Il periodo massimo, nellarco dellanno solare, &elevatoa 180 giomi per
aventi diritto di etainferiore adiciotto anni.
DOCUMENTI DA ALLEGARE
Cartella clinica dalla quale risulti la data di ingresso, quella di dimissione, il tipo di
diagnosi ele terapie praticate.
1.4 Cureoncologichee della Talassemia
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia sottoposto,
ambulatoriaimente o in day hospital, al trattamento di cure radianti e/o che-
mioterapiche per cure oncologiche, o sia sottoposto a emotrasfusionielo a
P : ttam_enti ferrochgla_nﬁ per Ig curadelia talassemig, spe_tta un s_ussidio
dala struttura ospedai iomaliero, per ogni giomo di trattamento, come di seguito specificato:
%ﬁmﬁzim ) euro 26,00 (ventisei/00) per il socio;
terapia b) euro 15,00 (quindici/00) per favente diritto.
DOCUMENTI DA ALLEGARE

Certificato delfOspedale in cui sono indiicate la data di inizio e quella di termine di ogni
singolo periodo con indicate tutte le date del trattamento ed il tipo di terapia praticata.

1.5 Emodialisi cronica
Al socio, nel caso in cui eglli stesso o un suo avente diritto sia sottoposto a
trattamento emodialitico cronico, spetta un sussidio giomaliero di euro

15,00 (quindici/00).
Ricorda dii farti rilascia | sussidio &calcolato per ogni giomo effettivo di ricovero o di degenza in
dalla stura oepocl hospital peril trattamento dialitico on un massimodi 104 giomi
ciascuna data di effettu ellarco dellanno solare. Non sar, in ogni caso, sussidiabile il trattamento

dialitico effettuato adomicilio.
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DOCUNMENTI DAALLEGARE
Certificato dellOspedale in cui sono indicate la data di inizio e quella di termine di ogni
singolo periodo con indicate tutte le date del trattamento.

1.6 Assistenza ricovero pediatrico
Al socio, in caso di ricovero di un avente diritto di eta inferiore agli otto
anni, dopo le prime due notti consecutive di ricovero spetta un sussidio ag-
giuntivo di euro 10,00 (dieci/00) al giomo, fino aun massimodi dieci giomi.

6.bis Eta minima degli aventi diritto
Nel caso in cui il ricovero ospedaliero si sia reso necessario per gli aventi
diritto del socio di cui alla lettera b) del punto 2.1 del Regolamento applica-
tivo, il limite di eta éfissato - in deroga alla predetta norma - con decorren-
zaal decimo giomo di eta.

7.Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 120 giomi a
decorrere dalla data di iscrizione. |l periodo di carenza & ridotto a 30 giomi
seil ricovero &dovuto ad infortunio.

pleta di anamnesi e

2.1 Norme e importi del sussidio icorda di farti rila-
Al socio, nel casoin cui egli stesso o un suoaventediritto sia sottoposto ﬁ?ﬁwﬂe‘b clinica

adunintervento chirurgico sussidiabile, compreso tassativamente nellE-

lenco e Tariffario (allegato A), spetta un sussidio fino alla concomenzadella

sommaindicata nellElenco e Tariffario (allegato A), per il imborsodelle

spese sanitarie effettivamente sostenute edocumentate relative a:

a) onorari dei chirurghi, degli anestesisti e di ogni altro soggetto parteci-
pante allintervento;

b) diritti di salaoperatoria;

¢) materiale di intervento, compresi i trattamenti terapeutici e gli apparec-
chi protesici usati durante l'intervento;

d) retta di degenza;

e) assistenza medica ed infermieristica, accertamenti diagnostici, tratta-
menti fisioterapici e rieducativi effettuati durante il periodo di ricovero
relativo allintervento subito;

f) accertamenti diagnostici, esami di laboratorio e visite specialisti- che,
effettuate nei 120 giomi precedenti il ricovero per lintervento e resi
necessari dallintervento stesso per un massimo di euro 1.000,00
(mille/00) per intervento;

g) esami diagnostici strumentali, esami di laboratorio, visite specialistiche,
trattamenti fisioterapici e rieducativi, acquisto e/o noleggio di apparec-
chi protesici e sanitari, effettuati nei 120 giorni successivi allintervento
eresi necessari dallintervento stesso per un massimodi euro 1.000,00

della descrizione del tipo
di intervento subito.
Alegando lafatturail
costodella cartella clinica
ti verma imborsato



descrizione analiica  di
ogni prestazione fruita

(mille/00) per intervento;

h) prelievo di organi o parti di esso, ricoveri relativi al donatore, accerta-
menti diagnostici, assistenza medica ed infermieristica, intervento chi-
rurgico di espianto, cure, medicinali erette di degenza;

i) spese di trasporto sanitario (in Italia e allestero) o spese di rimpatrio
della salma per decesso conseguente a intervento chirurgico sussidia-
bile avwenutoallestero, per un massimodi euro 3.000,00 (tremila/00).

.2 Percentuale di rimborso

| sussidio spetta per spese effettivamente sostenute e comunquefino alla
correnza della sommaindicata nellElenco e Tariffario (allegato A),euro

10.000 (diecimila/00) per tutti gli interventi e per ogni evento ad esclusione

del trapianto d'organi che prevede un rimborso massimo di euro 50.000

(cinquantamila/00) e per ogni evento.

Il sussidio di cui al precedente punto 2.1 viene erogato alle seguenti con-

dizioni:

a) in caso di ricovero in strutture sanitarie convenzionate, con presa in
carico in forma diretta da parte della Societa, il rimborso sara pari al
100% della spesa sostenuta;

b) nel caso in cui il socio usufruisca solo dei punti f) g) h) i), il imborso
sarapari al 100% della spesa sostenuta;

c) in tutti gli altri casi, il imborso sara pari all80% della spesa sostenuta.

2.3 Assistenza ricovero ospedaliero
Al 'socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia sottoposto a
intervento chirurgico sussidiabile, a titolo di rimborso spese spetta un
sussidio per ogni giomo di ricovero, con un massimo di dieci giomi, come
di seguito specificato:

a) euro40,00 (quaranta/00) giomaliere perricoveroin ltalia;

b) euro 60,00 (sessanta/00) giomaliere per ricovero allestero.

Qualora siano richiesti solo i rimborsi lettera f) g) h) i) di cui al prece-
dente punto 2.1, il socio potra richiedere l'assistenza ricovero ospedaliero.

4.Etaminimadegli aventi diritto
Nel caso in cui lintervento chirurgico sussidaibile si sia reso necessario
per gli aventi diritto del socio di cui alla lettera b) del punto 2.1 del Regola-
mento applicativo - in deroga alla predetta norma - non si tiene conto del
limite di eta fissato a30 giomi dalla nascita.

5.Sussidio di ricovero ospedaliero
Qualora siano richiesti solo i rimborsi lettera f) g) h) i) di cui al precedente
punto 2.1,il socio potra richiedere il sussidio ospedaliero di cui al punto 1).

6. Esclusione della cumulabilita del sussidio
Qualora siano richiesti i imborsi lettera a) b) c) d) ) di cui alprecedente
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punto 2.1, il socio, per se stesso 0 per un suo avente diritto, deve rilasciare
attestazione scritta circa operativita, 0 meno, di polizze integrative e/o
assicurazioni sanitarie efo adesione a Societa di mutuo soccorso efo Fondi
sanitari, al fine del calcolo del contributo integrativo erogabile da parte della
Societa, essendo esclusa, in qualsivoglia caso, la cumulabilita del sussidio
in esame - nei limiti dei citati rimborsi - con altre tutele sanitarie. 1l socio
deve pertanto presentare attestazione in cui si dichiari che si tratta
dell'unico rimborso richiesto.

E altresi obbligatorio presentare la documentazione di spesa unicamente in
originale che sara restituita successivamente con indicato, sulla ricevuta,
leventuale importo sussidiato.

2.7 Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 180 giomi a
decorrere dalla data di iscrizione.

Il periodo di carenza € ridotto a 30 giomi se l'intervento chirurgico sussi-
diabile €dovuto adinfortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Cartella clinica completa di anamnesiedel tipo di intervento praticato.

2) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, ‘fattura/
ricevutafiscale”) contenente:
a. Indicazioni dell'assistito (socio o familiare avertte diritto).
b.Indicazioni dellemittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di
partita Iva) con qualificazione professionale e specialistica.
¢. Datadi emissione.
d. Numero e descrizione dettagliata delle prestazioni.
e.Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di
carattere continuativo.
f . Indicazioni di quietanzamento.

3) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del
contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione
effettuata, € obbligatorio allegare la prescrizione medica.

3 ASSISTHNZADOMICLIARE SANTARA
PERMALATI NEOPLASTICI TERVINALL
3.1 Diritto al sussidioe suo importo
Al socio, owvero ai suoi beneficiari o agli eredi legittimi, nel caso in cui egli
stesso o0 un suo avente diritto sia affetto da neoplasie maligne, viene rico-
nosciuto un sussidio fino ad un massimo di euro 2.000,00 (duemila/00)
come rimborso alle spese sostenute a domicilio per gli interventi sanitari e
le cure praticate negli ultimi sei mesidi vita.
Il sussidio verra liquidato solo se tutte le spese sostenute saranno det-

tagliatamente documentate e in regola con la nomativa fiscale vigente e
riconducibili alla patologia in atto.
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Ricorda di allegare alk
documentazione di
la prescrizione del medi

3.2 Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 180 giomi a
decorrere dalla datadi iscrizione.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Documentazione analitica in originale delle spese sostenute negli ultimi 6 mesi di
vita del malato.

2) Certificato medico attestante la malattia neoplastica terminale.

4 ASSSTENZADOMICLIARE SANTARIA

1.Diritto al sussidioe suo importo
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo familiare avente diritto sia
colpito da malattie invalidanti temporanee a seguito di ricovero o infortunio
e necessiti di interventi sanitari a domicilio, spetta un sussidio pari al 50%
delle spese sostenute fino a un massimo - per nucleo familiare - di euro
2.000,00 (duemila/00) nellanno solare.

Sonoconsiderati interventi di assistenza sanitaria domiciliare le presta-
Zioni professionali fomite dai medici, in possesso di laurea in Medicina e
Chirurgia, da Infermieri, Fisioterapisti, Massofisioterapisti e Terapisti della
Riabilitazione motoria, in possesso di idoneo titolo professionale, abilitati
per eseguire: terapie mediche, assistenza infermieristica globale, assisten-
zariabilitativa, fisioterapica erieducazione funzionale.

Il sussidio sara liquidato solo setutte le spese sostenute sarannodettaglia-
tamente documentate e in regola con la normativa fiscale vigente e ricon-
ducibili alla patologia in atto. Il imborso spetta per terapie effettuate entro
365 giomi dallevento.

2.Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio, il periodo di carenza € di 180 giorni, a
decorrere dalla data di iscrizione.

DOCUMENTI DAALLEGARE

1) Certificazione medica specialistica con la descrizione completa delle prestazioni da
eseguire e della necessita che le stesse siano effettuate a domicilio, nel caso di
Rieducazione funzionale, Massoterapia, Terapia fisica e strumentale, eseguite in
regime di assistenza domiciliare.

2) Certificato medico attestante la malattia invalidante del socio/aventi diritto e la
tipologia di prestazione domiciliare richiesta.

5 ATADIAGNOSTICASTRUVENTALEEATASPECIALIZZAZI0NE

5.1 Diritto al sussidio e suo importo

socio. nel casoin cui edli stesso o un suo avente diritto effettui unesame

di alta diagnostica strumentale o di alta specializzazione, spetta - per ogni
effettuato - un sussidio comedi seguitoindicato.
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lIsussidio érimborsabile fino adun massimo di euro 3.000,00 (tremila/00)
nellarco dellanno solare per nucleo famigliare.

5.1.1. Alta diagnostica strumentale

a) rimborso del 100% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket);

b) rimborso del 50% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati in
regime privato o inframurale, fino a un rimborso massimo di euro
100,00 (cento/00);

c) per esami effettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo a
carico del socio € di euro 40,00 (quaranta/00) per esame, la parte
rimanente éacarico della Societa.

Aifini del sussidio si considerano accertamenti di alta diagnostica stru-

mentalei seguenti esami:

angiografia;

risonanza magnetica nucleare (Rmn);

scintigrafia;

tomografia ademissione di positroni (Pet);

+ tomografia assiale computerizzata (Tac).

5.1.2 Alta specializzazione

a) rimborso del 100% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket);

b) rimborso del 50% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati in
regime privato o intramurale, fino a un rimborso massimo di euro 40,00
(quaranta/00);

) per esami effettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo a
carico del socio € di euro 25,00 (venticinque/00) per esame, la parte
rimanente éacarico della Societa.

Alifini del sussidio si considerano accertamenti di alta specializzazione i

seguenti esami:

ecocardio-colordoppler;

ecocardiogramma;

doppler - ecodoppler;

elettromiografia;

mammografia;

* mineralometria ossea computerizzata.

2Esclusioni

Il sussidio non & concesso per le prestazioni inerenti 'Odontoiatria, 'Orto-
donzia, la Medicina legale, la Medicina dello sport, la Medicina del lavoro, la
Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni, 'lOmeopatia,
la Medicina olistica, la Chiropratica, la Iridiologia.

3.Prescrizione medica
Per la richiesta del sussidio & obbligatorio allegare la prescrizione del
proprio medico curante contenente la descrizione della patologia.
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5.4 Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 120 giomi a
decorrere dalla data di iscrizione. |l periodo di carenza & ridotto a 30 giomi
selesame diagnostico édovuto ainfortunio.

DOCUMENTI DAALLEGARE

1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, ‘fattura/
ricevutafiscale”) contenente:

a. Indicazioni dell'assistito (socio o familiare avertte diritto).

b.Indicazioni dellemittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di
partita Iva) con qualificazione professionale e specialistica.

¢. Datadi emissione.

d. Numero e indicazione delle singole prestazioni praticate.

e.Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di
carattere continuativo.

f. Indicazioni di quietanzamento.

2) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del
contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione
effettuata, eobbligatorio allegare la prescrizione medica

8) Prescrizione del proprio medico curante contenente la descrizione della patologia.

5 BISSUSSDOPERESAM DAGNOSTIISTRUVENTALIED
ESAVIDI LABORAICHOERFETTUATI TRAVITE SSN(TICKET)

5.1 bis Diritto al sussidioe suo importo
Al socio, nel casoin cui edli stesso o un suo avente diritto effettui esami
Ricorda di alegars a'mn%ﬁd strumentali /o di laboratorio, viene corrisposto, per spese
cumento di spesa la e : ; " e
scrizione del medico mentate, un sussidio pari al 40% del contributo al Servizio Sanitario
Nazionale (ticket).

Per gli esami diagnostici strumentali efo di laboratorio, il sussidio & rim-
borsabile fino ad un massimo di euro 500,00 (cinquecento/00) nellarco
dellanno solare per nucleo famigliare.

2bis Esclusioni

Il sussidio non & concesso per le prestazioni inerenti 'Odontoiatria, I'Orto-
donzia, la Medicina legale, la Medicina dello sport, la Medicina del lavoro, la
Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni, [Omeopatia,
la Medicina olistica, la Chiropratica, la Iridiologia.

3. DbisPresentazionedellarichiesta di sussidio

Larichiesta di imborso pub essere presentata con le seguenti scadenze:

a) unasola volta per anno solare;

b) in qualsiasimomento dellanno purché, cumulando le spese sostenute,
limporto dei ticket sia superiore aeuro 100,00 (cento/00).

Qualorasula ricevuta del contributo al Servizio Sanitario Nazionde (ficket) nonsia

spedificata la prestazione effetiuata, €obbligatorio alegare la prescrizione medica.
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5.4 bis Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 120 giomi a
decorrere dalla data di iscrizione. |l periodo di carenza & ridotto a 30 giomi
selesame diagnostico édovuto ainfortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contributo
al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione effettuata, €
obbligatorio allegare la prescrizione medica.

6.1 Intervento conrettivo mediantelaser ad eccimeri

Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto effettui tratta-

menti laser o terapie di seguito specificate, viene corrisposto '80% del

documentofiscale comprovante lavvenuto intervento ele relative spese

sostenute (per visite specialistiche ed esami diagnostici), comunquefino a

un massimo complessivo di euro 900,00 (novecento/00).

Limporto massimodel imborso & erogato unasola volta per persona, sia con

intervento ad un solo occhio o adentrambi gli occhi, anchein tempidiversi. Ai

fini del sussidio si consideranointerventilaser adeccimerii seguentiintervents:

* laserchirurgia della comeaascopo terapeutico per trattamento completo
o trattamenti laser ad eccimeri per miopia, astigmatismo, ipermetropia;

* cheratomileusiintrastomale associata a laser;

+ terapia fotodinamica con verteporfine.

6.2 Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza & di 730 giomi a
decorrere dalla datadi iscrizione.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Cartella clinica o certificazione sanitaria del medico oculista attestante il tipo di
intervento praticato ela diagnosi della malattia che ha richiesto l'intervento.

2) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/
ricevutafiscale”) contenente:
a. Indicazioni dell'assistito (socio o familiare avertte diritto).
b.Indicazioni dellemittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di
partita Iva) con qualificazione professionale e specialistica.
¢. Datadi emissione.
dDatain cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di
carattere continuativo.
e. Indicazioni di quietanzamento.

3) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del
contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione
effettuata, € obbligatorio allegare la prescrizione medica.
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7 MATERNITA

7.1 Diritto al sussidioe suo importo
S0CiO, per se stesso o per un suo aventediritto, spetta un sussidiodi
Comurica ala sa&E%mo 250,00 (duecentocinquanta/00) in occasione di un parto, indipenden-
regiondle di competent mente dallesito del parto stesso edal numerodei figli nati.
ﬁﬁg}& mdg!a ng_ Si hgdiritto gl sussigjio quandoil parto awiene dopola ventiquattresima
T e ttimana di gestazione.
gioial desussidio spetta anchein caso di adozione, sia nazionale che intema-
ionale secondo le disposizione vigenti nella Repubblica italiana, indipen-
dentemente dal numerodi figli adottati (per singola pratica di adozione).

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificazione rilasciata dal medico ostetrico attestante il parto ela settimana di

gestazione in cui il parto e avvenurto.
2) Cen‘/f icato rilasciato dal Tribunale attestante lavvenuta adozione.

1.bis Speselegate alla prima infanzia
Al socio, per se stesso o per un suo avente diritto, spetta un sussidio del
50% della spesa sostenuta e documentata per visite pediatriche ed esami
nei primi tre anni di vita e fino a un massimo di euro 100,00 (cento/00) per
ogni anno solare.

2Assenza dal lavoro per gravidanza a rischio
Al socio con rapporto di lavoro dipendente assente dal lavoro per gravi-
danza arischio, superati 30 giomi continuativi, e per i giorni di assenza dal
lavoro successivi al trentesimo giomo, spetta un sussidio di euro 8,00
(otto/00) per tutta la durata della gravidanza.

Lo stato di gravidanza a rischio deve essere documentato da certificazio-
ne delllspettorato Sanitario del lavoro attestante l'inizio della gravidanza a
rischio ela necessita dellassenza dal lavoro.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Certificato delllspettorato Sanitario del Lavoro attestante linizio della gravidanza a
rischio ela necessita dellassenza dal lavoro.

2) Cartella clinica o certificazione dellospedale o del medico ostetrico attestante il
parto ela settimana di gestazione in cui il parto eavvenurto.

7.3 Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza & di 270 giomi, a
decorrere dalla data di iscrizione.

8.1 Diritto al sussidioe suo importo
Al 'socio con rapporto di lavoro dipendente, assente dal lavoro per malattia
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per un periodo ininterrotto superiore a 90 giomi, spetta un sussidio for-
fettario di euro 80,00 (ottanta/00) per l'assenza dal novantunesimo giomo
fino al centesimo giomo.

2Assenza dal lavoro per malattia dopo cento giomi
Peri giomi ininterrotti di assenza dal lavoro successivi al centesimo giormo,
al socio spetta, in caso di malattia, un sussidio di euro 8,00 (otto/00) sino
alla iammissione in servizio o alfeventuale diritto al sussidio per riduzione
di stipendio.

3.Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 180 giomi a
decorrere alla data di iscrizione.Tale periodo & ridotto a 30 giomi in caso di
infortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Certificato rilasciato dal medico dell/ASL competente (medico di famiglia), attestan-
te il periodo di malattia.

2) Dichiarazione dellEnte dal quale il socio dipende attestante il periodo di assenza per
malattia.

8 BISINFORTUNIO SULLA/OROEDEXTRALA/OROD

8.1 bis Diritto al sussidioe suo importo

icorda di allegare la
Al 'socio con rapporto di lavoro dipendente, assente dal lavoro per infor- ia del \Ixert;;hﬁrgi
tunio sul lavoro edextra lavoro per un periodo ininterrotto superiore a60 rono Soooorso atte-

stante lincidente subit
giomi, spetta un sussidio forfettario di euro 80,00 (ottanta/00) perlassen- nedeniesublo

zadal sessantunesimo giomo fino al settantesimo giomo.

8.2 bis Assenza per infortunio sul lavoro dopo settanta giomi
Per i giomi di assenza dal lavoro successivi al settantesimo giomo, al socio
spetta, in caso di infortunio sul lavoro, un sussidio giomaliero di euro 8,00
(otto/00) sino alla riammissione in servizio, comunque per un periodo
Massimo non superiore acinquanta giomi.

DOCUMENTI DAALLEGARE

1) Certificatorilasciato dallINAIL attestartte il periodo di infortunio.

2) Dichiarazione dellEnte dal quale il socio dipende attestante il periodo di assenza per
infortunio.

8.3 bis Assenza per infortunio extra lavoro dopo settanta giomi Per i
giomni di assenza dal lavoro successivi al settantesimo giomo, al socio
spetta, in caso di infortunio extra lavoro, un sussidio giomaliero di euro
8,00 (otto/00) sino alla rammissione in servizio o alleventuale diritto al
sussidio per la riduzione di stipendio.
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DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Certificato rilasciato dal medico del/ASL competente (medico di famiglia), attestan-
te il periodo di malattia.

2) Dichiarazione dellEnte dal quale il socio dipende attestante il periodo di assenza per
malattia.

8.4 his Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza & di 30 giomi a de-
correre dalla data iscrizione.

9 RDUZONEDI STIPENDIO

9.1 Riduzione di stipendio base dopo il centocinquantesimo giomo __
ualora al socio con rapporto di lavoro dipendente venga applicata la ridu-

Roordt che u%”“@ne dello stipendio base, degli scatti di anzianita edella contingenza per
pegase la refribuzione assenzadal lavoro per malattia o infortunio extra lavoro per un periodo
iggfﬁﬁ’o‘g}am";ﬁg“?, i~ superiore a150giomi, spetta un imborso parialla detrazione avuta con un
fortunio extra lavoro sussidio massimo giomaliero di euro 16,00 (sedici/00) dal centocinquantu-

nesimo giomo sino alla iammissione al lavoro, owero alla collocazione in

pensione o altro provvedimento, comunaue per un periodo non superiore a

730giomi.

Qualora al socio siano garantiti per qualsiasi previsione contrattuale o

nomativa recuperi economici, questi saranno detratti interamente dal

sussidio di cui al comma precedente.

Talesussidio non spetta in casodi infortunio sul lavoro.

2Riduzione di stipendio base prima del centocinquantesimo giomo__ Nei
casi in cui la riduzione dello stipendio base per malattia o infortunio extra
lavoro intervenga prima del centocinquantesimo giomo e lo stato  di
malattia o infortunio extra lavoro prosegua oltre il centocinquantesimo
giomo, al socio spetta il sussidio di cui al precedente punto 9.1 nei limiti ivi
previsti soltanto a decorrere dal centocinquantunesimo giomo. Take
sussidio non spetta in caso di infortunio sul lavoro.

3.Documentazione
Il diritto al sussidio compete per la riduzione di stipendio base, degli scatti
di anzianita edella contingenza effettivamente subita e documentata.

4.Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 180 giomi a
decorrere dalla data iscrizione.
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DOCUMENTI DAALLEGARE

Dichiarazione mensile dellEnte dal quale il socio dipende che certifichi le giomate di
malattia prima della riduzione stjpendio, il periodo di malattia successivo elimporto
ridotto.

10 INABLITA TOTALE

10.1 Diritto al sussidioe suo importo

Al socio cui sia stata riconosciuta la totale inabilita fisica 0 mentale a ca-

rattere pemmanente accertata dai medici degli Enti preposti a questo ri-

conoscimento, tale da provocare un’assoluta e permanente impossibilita a

svolgere qualsiasi lavoro, € riconosciuto per una sola volta un sussidio

nelle seguenti misure:

a) euro 15.500,00 (quindicimilacinquecento/00) per il socio di etainferiore a
30 anni all'atto del provwedimento di riconoscimento dellinabilita totale;

b) euro 10.500,00 (diecimilacinquecento/00) per il socio di eta inferiore a
40 anni allatto del provwedimento di riconoscimento dellinabilita totale;

¢) euro5.200,00 (cinquemiladuecento/00) peril socio di etainferiore a50
anni allatto del provwedimento di riconoscimento dellinabilita totale;

d) euro2.600,00 (duemilaseicento/00) per il socio di etainferiore a60 anni
allatto del prowedimento di riconoscimento dellinabilita totale.

Lerogazione del sussidio & subordinata alla effettiva cessazione da qualsi-

asi attivita lavorativa.

2Esclusione dal sussidio

Sono esclusi dal diritto al sussidio i soci che al momento delliscrizione alla
Societa risultino titolari di prestazioni previdenziali 0 assistenziali liquidate
per totale e permanente inabilita al lavoro, nonché coloro che siano titolari
di prestazioni pensionistiche di anzianita, vecchiaia o invalidita.

3.Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza & di 730 giomi a
decorrere dalla data di iscrizione. |l periodo di carenza € ridotto a 30 giomi
selinabilita €dovuta ad infortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Dichiarazione dii riconoscimento della totale inabilita fisica o mentale a carattere per-
manente accertata dagli Enti preposti a questo riconoscimento (Istituti previdenziali
che liquidano la pensione d'inabilita, Commissioni per linvalidita civile, ecc.).

2) Documento che attesti leffettiva cessazione da qualsiasi attivita lavorativa.
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11 DECESSO

Per richiedere il sussidi 1.1 Diritto al sussidioe suo importo

di decesso, gli ered Nel caso di decessodel socio o di un suo avente diritto, spetta, quale
devoro - complare, tegno alla famiglia per contributo alle spese funerarie, un sussidio nelle
sussido e consegnao  seguent misure:

ala sede regonde di  g) euro25.000,00 (venticinquemila/00) nel casoin cuiil socio deceduto

ire ai vari Gocumen da abbia etainferiore ai 35 anni;
dlogere, delindicaione ) €uro 15,000,00 (quindicimila/00) nel casoin cuiil socio deceduto abbia
della propria residenza e etatra 35 e59 anni, salvo l'eccezione prevista nel punto 11.2;
del proprio codice IBAN

¢) euro 5.000,00 (cinquemila/00) nel casoin cui il socio deceduto abbia eta
tra 60 e 65 anni. Il sussidio, in caso di decesso del socio con eta uguale
a 65 anni, viene riconosciuto per eventi avvenuti entro l'anno solare in
cuiil socio hacompiuto 65 anni;

d) euro5.000,00 (cinquemila/00) per ogni avente diritto di eta inferiore o
uguale a65 anni.

11.2 Eccezione

Per i soci che all'atto delliscrizione hanno compiuto il 50° anno di eta, e

limitatamente alle iscrizioni decorrenti dal 1 gennaio 2008, il sussidio &

rideterminato nella seguente misura:

a) euro 5.000,00 (cinquemila/00) nel casoin cui il socio decedutoabbia
etatra 50 e65 anni.

11.3 Periodo di carenza

Per acquisire diritto al sussidio il periodo di carenza & di 180 giorni a decor-
rere dalla data di iscrizione. Il periodo di carenza é ridotto a 30 giomi se il
decesso edovuto ad infortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

Decesso socio

1) Certificato di decesso.

2) Certificato medico attestante la causadel decesso.

3) Copiaautentica del testamento (ove esiste).

4) Atto di notorieta o dichiarazione sostitutiva di atto notorio per gli eventuali eredi
legittimi in ordine alla loro legittimazione (D.p.r. 28/12/2000 n. 45 - Art. 47 e 21).

5) Copiaautenticata del decreto del giudice tutelare per limpiego delle somme spet-
tanti agli eredi minori (rilasciato dal Tribunale).

Decessoavente diritto

1) Certificato di decesso.

2) Certificato originale di stato di famiglia certificante il grado di parentela con il socio.

3) Perifigli, i fratelli, le sorelle, i nipoti di eta superiore ai 16 anni e fino al compimento
dei 25 anni di eta:
a.Dichiarazione sostitutiva di atto notorio, autenticato dagli Enti preposti, compro-
vante la mancanza di reddiito personale superiore al limite massimo previsto dalle
vigenti norme fiscali per essere consideratia carico.

12 CUVIULABLITADESUSSDI

| sussidi ei servizi erogati sonofra loro cumulabili ad eccezione del:
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a) sussidio di gravidanza arischio conil sussidio di riduzione di stipendio;

b) sussidio di malattia o infortunio extra lavoro con il sussidio di riduzione
di stipendio;

¢) sussidio di ricovero ospedaliero conil sussidio di chirurgia oculistica;

d) sussidio di alta diagnostica strumentale ealta specializzazione conil
sussidio per grandiinterventi chirurgici.

NORME GENERALI

IMIPOSTA DI BOLLOSU RICEVUTE MEDICHE

Ogni esemplare di fattura, nota, ricevuta, quietanza o simile documento, non soggetta
ad IVA, rilasciata per unimporto pari o superiore ad euro 77,47 deve essere assogget-
tata ad imposta di bollo nella misura in vigore mediante applicazione di marche o bollo
apunzone.

Pg#anta ai fini dellaccettazione della documentazione per il rimborso da parte della

Mutua, il socio ha l'obbligo di presentazione di fatture o documenti equivalenti ricevuti
regolarmente assoggettati ad imposta di bollo; comunque la Societa non rimborsa l'im-
posta di bollo.

TRADUZIONE DEI DOCUMENTIIN LINGUA STRANIERA

Nei casi in cui é obbligatorio allegare la traduzione - secondo le modalita di cui
allart.5.7 del Regolamento applicativo - di documenti scritti in lingua straniera, alle-
gando la ricevuta fiscale, ne verra rimborsato il costo fino ad un massimo di 30 euro
per ogni sussidio richiesto.

DOCUVEENTAZIONE

La Societa puo richiedere al socio o direttamente agli enti competenti tutta la documen-
tazione che riterra opportuna, aconferma della validita del sussidio richiesto.
CARTELLA CLINICA

Nei casi in cui e obbligatorio presentare la cartella clinica, allegando la ricevuta fiscale,
ne verra rimborsato il costo.
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ZI SEMPRE ATTIVI PER IL SOCIO

info center

02.667261

infocenter@mutuacesarepozzo.it

CHIAMA, SCRIVI, PARTECIPA.

CESAREPOZZO .

Chiama: il numero 02.667261

dal Lunedi al Venerdi 9.00-13.00 ¢ 13.30-17.30
Scrivi:all'indirizzo e.mail
infocenter@mutuacesarepozzo.it

Tramite Infocenter puoi:

» Conoscere le forme di assistenza

* Avere informazioni sui regolamenti

* Ricevere notizie sulla vita associativa

* Richiedere I'attivazione di una presain
carico per avere una prestazione sanitaria
presso i centri convenzionati

Un servizio veloce, sicuro, e sempre
attivo per:

* Visualizzare e modificare i tuoi dati
anagrafici

* Stampare la certificazione dei
contributi associativi versati

* Stampare |lo storico dei sussidi erogati

* Visualizzare le forme di assistenza
sottoscritte

e Avviare la richiesta di sussidio
direttamente on line

* Monitorare lo stato delle proprie
pratiche di sussidio

» Cercare i centri sanitari convenzionati
su tutto il territorio nazionale

* Richiedere informazioniattraverso la
compilazione dell’apposito form.

CESAREPOZZO .

%)

aw®

A\MUTUA

AN\ SAIL.UTE

www.allmutua.eu
info@allmutua.eu
Dal 1877 un sostegno per lavoratori, famiglie e imprese

Il socio puo:

utilizzare le strutture convenzionate

in tutta Italia con Fonpo SALuTE, partner

di CesarePozzo (poliambulatori, studi
specialistici, ospedali, case di cura, centri
diagnostici e odontoiatrici), e quelle
della rete gestita dal Consorzio Mu.sa.;
usufruire dei tariffari agevolati per sé e
per i propri familiari aventi diritto;
accedere alle prestazioni sanitarie
convenzionate con tempi di attesa ridotti.

Come effettuare il primo accesso tramite [App?
SCARICA da Play Store/Apple Store
I'app CESAREPOZZO0Xte APP
EFFETTUA IL LOGIN inserendo il numero
di cellulare registrato in CESAREPOZZ0Xte e
la relativa password.
COSA PUOI FARE TRAMITE L’APP?
« Avere la tessera associativa sempre a portata di click
« Caricare le richieste di rimborso dallo
smartphone o dal tablet
allegando direttamente le scansioni o
le foto dei documenti di spesa
« Verificare lo stato delle proprie richieste di rimborso
* Consultare i propri dati anagrafici e le
proprie adesioni
PER POTER UTILIZZARE L’APP UFFICIA-
LE OCCORRE ESSERE REGISTRATI A
CESAREPOZZOXte

www.MUTUACESAREPOZZO.ut

Sede Nazionale Via S. Gregorio, 48 » 20124 Milano
C.F. 80074030158 » Tel. 02.66726.1 « Fax 02.66726313 < infocenter@mutuacesarepozzo.it
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SERVIZI SEMPRE ATTIVI PER IL SOCIO

infe
1ntocenter
02 667261 __ SOCIETA DI MUTUO SOCCORSO
r T
: CESAREPOZZO AN\ MUTUA
infocenter@mutuacesarepozzo.it servizi d’integrazione sanitaria 1
dak 7877 SOCIETA DI MUTUO SOCCORSO
CHIAMA, SCRIVI, PARTECIPA.

MODALITA’ DI PRESA IN CARICO IN FORMA DIRETTA

per erogazione di prestazioni sanitarie nelle strutture convenzionate

Nei limiti del Piano Sanitario sottoscritto, il Socio puo accedere alle strutture sanitarie
convenzionate in regime di convenzione diretta per accertamenti di:
= Altadiagnostica: TAC, RMN, Angiografia, Scintigrafia, PET.
. Alta specializzazione: doppler-ecodoppler, ecocardiogramma, ecocardio-
colordoppler, mammografia, MOC, elettromiografia.
e Visite specialistiche
Per conoscere la struttura convenzionata dove & possibile effettuare la prestazione di cui egli
necessita e per informazioni sulla modalita di presa in carico diretta, il Socio puo contattare il n.
tel. 02/66726.235.0 02/667261
E’ comunque possibile consultare |’'elenco delle strutture convenzionate in forma diretta sul sito
di All Mutua www.allmutua.eu oppure sulla propria area sanitaria dedicata cliccando su “Strutture
sanitarie convenzionate”.
Il Socio fara quindi pervenire al numero di fax 02.66726.245 oppure alla casella di posta
elettronica jnfocenter@mutuacesarepozzo.it, la prescrizione del medico e l'indicazione della
struttura convenzionata prescelta, del giorno e dell’ora dell’'appuntamento, con almeno 2 giorni di
anticipo rispetto alla data desiderata di effettuazione della prestazione, _specificando sempre la

. . ii Socio di All M Societa diM s
Successivamente l'operatore provvedera all’invio di un fax di presa in carico alla struttura sanitaria
interessata.
Il Socio si rechera quindi all'appuntamento pagando il costo previsto a suo carico (franchigia),
mentre la restante parte verra saldata dalla SNMS Cesare Pozzo direttamente alla struttura
convenzionata.
Si rammenta che né All Mutua né l'operatore che risponde al n. telefonico sopra indicato fanno
servizio prenotazioni presso le strutture sanitarie convenzionate: gli appuntamenti sono sempre
concordati direttamente dal Socio con la struttura.

Si ricorda al Socio che la SNMS Cesare Pozzo é il soggetto gestore dei Piani Sanitari ed erogatore
per conto di All Mutua delle prestazioni previste dall’articolato descrittivo del Piano Sanitario
sottoscritto, sulla base di un’‘apposita convenzione che, ai sensi della L. 3818/1886 e successive
modificazioni ed integrazioni, definisce i rapporti tra All Mutua e la stessa SNMS Cesare Pozzo.

www.allmutua.eu

Dal 1877 un sostegno per lavoratori, famiglie e imprese

www.MUTUACESAREPOZZO.rr

Sede Nazionale Via S. Gregorio, 48 * 20124 Milano
C.F.80074030158 » Tel. 02.66726.1 « Fax 02.66726313 « infocenter@mutuacesarepozzo.it
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