
Cardea Cassa Mutua
Via EmaniR-h; Gianturco. 600196 ROMA (RM)
C-F. 97f>C'U90r>81 www.ca-.f..imulu.if:1irrie,T.orj'.
Mail: influir1 «ir>samuluacardea.orB - p^c: cardeaca55;)mutua@pec.it
Regolarmente Iscritta ail'Anagrafa dei Fondi Sanitari di cui al DM del 31 Marzo 2008 / 27 ottobre 2009

DOMANDA DI ADESIONE A CARDEA CASSA MUTUA IN QUALITÀ' DI SOCIO ADERENTE
Dati del richiedente (i dati contrassegnati da * sono obbligatori)
* Connome Sesso

D MITI F
'Luogo rii nascita

'Indirizzo di residenza C.A.P * Locai ita/Frazione

* Codice Fiscale

i—i_i_i_i i i i

*E-mail a cui saranno inviate tutte le romunirazioni

Tipo Documento

O C.I. l_! PAT, U PASS.

Ninnerò Documento Ente di rilascio Data di rilascio Data di scadenza

Piano Sanitario prescelto Singolo / Nucleo Frazionamento del contributo
LÌ Base

U Top

n C 724,00 slngle
J C 1.240,00 nucleo

1 C 1.600,00 single
r 1 C 2.320,00 nucleo

1 Q Media

D Top +

~1 C 1.000,00 slngle
O € 1.600,00 nucleo

.1 C 1.720,00 slngle
1 C 2.560,00 nucleo

Tipo Frazionamento :
(I frazionamenti possibili sono consti I tabi li nelle schede tecniche dei sussidi)
In caso di frazionamento è obbligatorio compilare il modello di addebito RIO secondo le
disposizioni SEPA GORE D1RECT DEBIT su conto corrente bancario. E' possibile il
frazionamento mensile solo nel caso in cui le singole rate non siano inferiori ad € 40,00

Riepilogo Quote e contribuì
Quota Associcitiva Annuale Socio Aderente (obbligatoria per le adesioni su base volontaria)
Contributo Annuale del Piano Sanitario prescelto (Nucleo/Singoio)

C 15,OO
,OO

Modalità di pagamento prescelta
DRJd Bancario (Compilare correttamente il modello allegato per pagamento con rid bancario)
GBonifico Bancario intestato a Cardea Cassa Mutua IBAN: IT05A0343103259OOO00056478O
Q Asse cj ("io C i reo I a re o Bancario non I: ra sferjb] \e 111 ° ̂ ^ :: :^r::=_^_^.^ Intestato a Cardea Cassa Mutua

II richiedente chiede di inserire nel sussidio prescelto: GSe stesso e I propri familiari GUno o più dei suoi familiari
Pel la definì/ione di fomiti t t t fcys ì . veda Jl it-cjolrimenlo applicativo

Cognome Data di
Nascita

Luogo di N»5cltn Grado
pi parentela

Codice Fiscale Sussidio Scelto

J-JL-

-L-L.

Dati Hnarirafici animalp d'affezione da
jalfapwsente autoc-ertttic,

Data di Nascita Calore
Mantello

che il figlio è fiscalmente a carico a convivente

Codice mìcrochipIscritto all'Anagrafe felina /
carina della Regione (indicare

Regione)

II richiedente dichiara inoltre
QDi non avere nessun tipo di malattìa pregressa
D Di avere le seguenti malattie Pregresse
OChe i familiari sopra indicati non hanno nessun tipo di malattia pregresse
ClChe i familiari sopra indicati hanno le seguenti malattie pregresse:
Familiare 1 T~Familiare 2 I Familiare 3 Familiare 4

Luogo e Data Firma del Richiedente



Cardoa Ca«a Mutua
Via fcrnanUL'ìe Gisnturco, b 00196 ROMA |KM)

Mili I: lnfo@icassamutuacardea.org Per.: cardcncns5nmutua@poc.it
Regol,irmi»nte Iscritta all'Anagrafc dei Fondi Salutari di cui al DM del 31 Marzo 2008 / 27 ottobre 2009 CARDE*

INFORMATIVA PRIVACY _—

AI SENSI DELL'ART, 13 D. LGS. N. 196 DEL 30/O6/2003 PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi ru-mviirolo i j del b.irjr:" riTT^h/VOU i - 'Codice della Privacy" m niatena di protezione del dati personali, La informifirno che il irattamenTo dei dati personali da t.ci forniti e delle informazioni che j"à -iqunrdano

1. I (fati pc-T'iftuali da Lei forniti verranno tiathitl pei :
fa) fili ifii.i istituzionali, quali la gestione della domanda di ammissione a socio, nonché i diritti, gli obblighi e le attività conseguenti alla qualìfica di Socio, a norma (fi teqqe, dello Statuto e del Regolamento di
CARDFA fAS^A MUTUA; (h) finalità gestionali, fittali attività amministrative Ii-yare al rapporto assoctntivo, eventuali controversi*1, (inrtdc.inpirnentl, recupero crediti per rontributi associativi, controversi** giudiziarie)
per l'invio di materiale, infornili t ivo, publillcilario e promotion,? le dell'attività woll.i da CARDIA CASSA MUTUA e ((i organismi con veri 2! o nati (invio giornale e tessera di riconoscimento, inviti a manifestazioni rilevazione
del gratto <ti soddisfattone dell'adottato, elabor-vione rjl studi fi (il ricerche di mercato, etc.).
2. Il trciitiuiKTito riguarderà anche dati perdonali rientranti nel novero elei dati "sensibili" e come tali irJanei a rivelare lo stato di salute. Il trattamento che sarà effettuato su tali dati sensibili, nei limiti indicati dalla

prestazioni sanitarie In forma diretta, mediante l'accesso alla Rete Convenzionala di CARDEA CASSA MUTUA e/o del Providcr Winsalure S.r.l (ad es. mediante acquisizione di documentazione sanitarie, cartelle cllniche
t>res£ri2tom mediche, referti, esclusivamente attinenti la richiesta di rimborso delle spese sanitarie presentata dall'Associato o la richiesta di erogartene di prestazioni m forma diretta).
3. Il trattamento sarà effettuato con le seguenti modalità: in relazione alle summenzionate finalità, il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti cartacei, in forni atini, Telematici o altri sistemi di

0 oresso fjNt.'Hid registri, elenchi, atti o documenti, conoscibili nel limiti stabiliti dalle norme sulla loro conoscibilità. Per I dati dì natura sensibile (idonei a rilevare lo stato rii salute) il trattamento avverrà nel 11 miti e con
le nvxtiiliti) pi e; viste all'Autori^/azione Generale del Garante.

5. I dati Hit Lei conferiti non saranno in alcun modo diffusi, salvo i casi Indicati a! successivi punti 6 e 7.
6- 1 ̂ «oi r>,n» fi-rsonaii potranno essere romumrati, per le Finalità indicare ai punti I e 2, al seguenti soggetti:

iotjrj«Hi -li quiili fa CAt!Df-A CASSA MUTUA può affidare l'empiei amento eli attività strumentali e connesse al perfezionamento e alla gestione del rapporto nssocìatlvo, quali Istituti bancari. Associazioni di categoria,

di altri oro.in>!,ivti conven/lonatt o enti per mUllioiare la qualità e la quantità delle prestazioni offerte;
Wlnsalutf! S.r.l., tRV, StemWay Biotech, CoopSalute, o altre Società terze alle quali CARDEA CASSA MUTUA può affidare il servizio di rtestione delle richieste di rimborso delle spese mediche o la gestione di ulteriori
servirl garantiti ai propri Associati;
altri sootjc'iti terzi, ai fini di adempiere a disposizioni dì teqrjc.

1 dati potranno essere utilizzati in forma anonima e aggregata per finalità statistica. Possono, altresì, venire a conoscenza dei suoi dati. In qualità di "responsabili" o "incaricati", le persone fìsiche quali i dipendenti i
collaboratori, i consulenti, di CARDIA CASSA MUTUA o di Società esterne, comunque riconduciblii ai soggetti di cui all'elenco su indicato, e che siano coinvolti da CARDFA CASSA MUTUA ne I)'erogazione dei servizi
direttamente o indirettamente (quali servizi legali, spedizioni, archivi, servizi Informatici)
7. I dati sensibili non saranno comunicati ad .litri soggetti, se non agli incaricati del trattamento du porte di CAIÌDEA CASSA MUTUA. Potranno venirne a eventuale conoscenza gli Istituti Tesorleti e (oro incaricati per Se
sclr oppi-fVtom relative nd mvlo degli assegni o accredito di importi relativi ai rimborsi dovuti o le strutture sanitarie convenzionate per ti rilascio dell'autorizzazione ad effettuare, le prestariom -sanitarie in torma diretta
8. Jfi orjni momento, ai smisi dell'art. 7 D.Lgs. 196/2003, 6 Suo diritto:

utt*iwMii In «inferma dell'esistenza o meno dei suoi dati peisonali, ricevere indicazione dell'origine dui dati, delle finalità e dtfle modalità con cui verrà effettuato il trattamento;
«vfte tonr-scenza dm soagetli a dulie cntennrift rii soQp.eftl M quali i suoi cimi sono comunirntl o che possono venirne » conoscenza in qualità di "responsabili" o "incaricati;
oppa re i in tulio « in parte, per motivi legttimi -il trntMmenti.> dei suoi (iati personali, qualora raccolti a fini di Informazione commerciale o per II compimento di ricerche di mercato.

9. Il tilt-li'ic- OH IrnUflmofilo e CARDEA CAS? A MUTUA, In persi.mil del iegalu (Yippri'senUntf! prò-rampare, - con sede legale In Via Emamiele Gian torco n. 6, CAP 00106 - ROMA,

Con Ifl sol:nscii;iunEj (!t-'llii |ia"..ontt.' informai lv;i, II richiedente dkhinrn di nvnr proso visione dftlln privacy o pertanto:
• f»r*»t» H suo conx*n«o par II trattamento del dati porsonnlt con lo morirtlìtrt « por le finalità indicate rtfiH'informaiivn stessa,
. Pr«»t« il «no consenso per la comtmk»rione dei dati ,il «iurjgetti Indicati nell'Informativa.

Luogo e Data II richiedente

" IL RICHIEDENTE INOLTRE:

• Dichiara di «wer preso vintone dello Statuto e del RtiialanuMilo Applicativo dello Statuto di CAI* DEA CASSA MUTUA e del Regolamento del Plano Sanitario sottoscritto; si impegna, sUresi, ad attenersi a tutte le
norme (• prt-scri/toni ivi t:oi\lenute, nonetti- a rispettare le previsioni previsto dal I'UHID Sanitario prescelto e clic CAltULA CASSA MUTUA mette a disposinone dello stesso. L'efficacia dei sussidi avrà effetto dal giorno
ili rat i rif rt da nartf d*»l CDA rii f'ARDFA CASSA MUTUA ovvero dal Giorno della suii iscrt/lone <il libro soci, a fronte del par.ianrte.nto della quota assoclativa '; dfl contrita irn rr-l.-ftìvij al piano Sanitario,

• Accetto eeprp_r,sornentc che tutte le comunicazioni Inerenti il rnpporto ARnorlativo, le presCa^tonl previ-ite nei Sussidi Siinitarl prescelti, nonché relative ad eventuali modifiche apportate d> cui alla successiva lettera a)
vendano Inviate alllnctirl/zo t'-mall indicato nfl presente modulo di adesione.

• Dichiara, <\ sensi e per gli effetti de.cjtl arti, 13*11 e 1342 Con. Clv., tli accettare espressamente la secfucnte clausola "Collegio Arbitrale" di cui allo Statuto; "te controversie che dovessero insorgere tra CARDEA ert i
singoli Kftcì, ovvero tra i soc/ medesimi, nonché trj gli credi di un socio dfffunto e gli filtri sor/ f/o CARDFA, ea ancora le controviìrsic promosse darjìt ixnmirttstratort, smdJci e liquidatori, ovvero instaurate nei torà
confronti, i ontiesse più in generate;, all'esci aria dcll'ittrivitA sociale, purcnó concernente diritti disponibili, saranno acfcritc od un Collegio Arbitrale. Ogni parta avrà diritto a designarti il proprio arbitro e ; duff arbitri
scali! ttotic- punì provvodttrftnno ,1 nominare II Prcsidcrte elei Cotteqio Arbitrale. In clìfmio ai designa/Ione, il Collegio Arbitrale a nomination dai Precìdente de.l tr.bunakt nella cui circoscrizione ricuci* la sede i,li Arbitri
(Jc(,i<3o»o v.">fnnc/o diritto, r^onnp rrsluncto quanto disposto cljll'srt. 36 P.Lqa. n. 6/O.Ì, i soci possono milicare liì ttc.i'.tùontì secondo equità o possono dichiarare il lofio non impugnabile, con riferimento ,T so'i diritti
paffiiiKWHd/j disponìbili. Nello svolgimento cifilìì procedura i* nrr)(-s<;j ogni formalità non necfzxana al rispetto lieti contratidittorio. Gli Arbitri fissano, ai momento dulia costituzione, //_> regate procedurali cui s,i
iittt'/rn.ono e fa comunicano alle parti. Cxsi, in offrii citso, dnvono fissarti un'apposita udienza di trattazioni;"

• Ai sensi deU'art, U*U del Codice avite il richiRtlenre dichiara di actettarc espcessamente le seguenti condizioni:
B) li» iiuìilidca (ti Socio, nandù1 l'adesione al Piitno Sanitario - qualora prescelto - tia ilurata di un .111110, decorrente dalla data di dentiera del CDA di CARDEA successiva ;ill;i presentazione dcH.i presen'.p Oomanda di
Adestnne; <"id ogni scadenza annuale, la qualifica (fi Socio e l'adesione all'eventuale Piano Sanitario, si Intenderanno tacitamente rinnovate, di anno in anno, in mancanza di disdetta , da inviarsi alla cede legale di

paoaiionto della Quota Associativa e del Contributo relativa al Pi;ino Sanitario proscelto.
• B) Rpviir.v il sottoscrittore della domanda di adesione a CARDEA può esercitare il diritto di revoca entro 10 giorni decorrenti dalla data di sottoscrizione della domanda di adesione medesima, inviando lettera

raccomandata A/R a CARDEA CASSA MUTUA, Vln Fmnntifile Glanturca n. 6, CAP 00106 - ROMA. Il sottoscrittore interdite, esercitando il diritto di revoca entro >ì termine sopra indicato, ha diritto al rimborso degli
importi vtìisiiiti fl CARDEA, a titolo di quota assodnttvfl annuale e di contributo relativo ni Piano Sanitario scelto. Per l'operazione ttl rimborso, CARDE-A CASSA MUTUA stornerà dall'importo dovuto il costo relativo
all'oiMifti/iotie hnncrtria ria effettuarsi, determinato in C I,SO. In ogni caso il diritto di revoca di cui sopra è riconosciuto al Socio unicamente at momento della presentazione della prima domiinda di ammissione; i:

• C) II Consiglio di Ammlnir.1 razione di CARDEA CASSA MUTUA a tutela degli interessi dì tutt i i suoi Soci ha facoltà di deliberare unilateralmente:
modifiche al Rttrjnljimento Altudtlvo dello Simulo di CARDEA CASSA MUTUA;
vflridi'om d.ej Contributo annuale per l'adesione ai F'Iatii Sanlrari;
v:>na;?ioni della Quota Associativa annuale per l'artpqfonr a rARDFA CASSA MUTUA;
modifiche relative alle prestazioni sanltnrle individuate nel Plani Ganitarl nonché allo conrtlzlonl di erogazione del rimborsi £es, quote dì spese a carico, massimali, aggiornamento elenchi prestazioni di alta
{timirostica, etc.).

In onnl caso, le variazioni di cui copra:
saranno comunicate a tutti gli Associali mediante l'invio di apposita comunicazione aH'lnciiri?7o ematl indicato nel presente modulo di adesione almeno 90 giorni prima della data m cui avranno effetto te modifiche
apportate;
avranno effetto dal 1° giorno della successiva annuallfc'j di adesione (es. in caso di adesione scadente il 31/12/2015, le variazioni si intenderanno decorrenti dal 01/01/2016) salvo non sia disposto e comunicato
cUvervamanM.

d) Spose ncjgiuntive; Per ogni versamento della quota associativi, a mezzo RIO bancaria, non andato a buon fine, CARDEA CASSA MUTUA si riserva la facoltà dt richiedere il pagamento di C 2,60, comprensivo di C

Luogo e Data II richiedente

IBAN rtel titolare : | | | | | | I

Bancd di appoggio :

DATt BANCARI PER EVENTUALI RIMBORSI SPESE MEDICHE

Intestatario del Conto Corrente :

Indirizzo : ._.._

Provincia : . . . . _ Email (per eventuali comunicazioni sul rimborso) .

-uogo e Data li richiedente



Cardea Cassa Mutua
Via Emanitele Gianturco, 6 00196 ROMA (RM)
C,T. 97G61290S81 www;.cassamuiuacflrdea..Qrg
Mr-\\; info(ìyea«;sa mutuacardea.org- Pec: cardeacassamutua@ppc.it
Regolarmente Iscritta all'Anagrafe dei Fondi Sanitari di cui al DM del 31 Marzo 2008 / 27 ottobre 2009

AUTORIZZAZIONE PER L'ADDEBITO IN CONTO CORRENTE DELLE DISPOSIZIONI SEPA COKE DIRECT DEBIT i

RIFERIMENTO MANDATO (2)

Cod. Alk:l'ld3 Sia Ccd. asvt'Q'

B G V V 1

Da compilare; a cure del

DATI IDENTIFICATIVI DEL CREDITORE

Ragione Sociale

Scie Legale

Codice Identificativo del Creditore

Cardea Cassa Mutua

Via Emanuele Gianturco, 6 - 00196 - Roma Italia

IT340010000097661290581

DATI IDENTIFICATIVI DEL DEBITORE (Intestatario del conto corrente)

Ragione Sociale

Sete Legale

Codice Identiflcatìvo del Creditore
. .

Codice Paese

Codice IBAN del conto corrente

CIN IBAN CIN ABI CAB

(II can

Numero di conto corrente

ipo deve contenere 12 caratteri)

II SoLloscrtto Detaujre uutortzjo i; Crutftorc o J !:»orre sui conto corrente sopra Indicato addebiti in va aritjrtuutivj ed il pfeatataa» di Seivìd di Pagamento (Ci
si«yulm "PSP") Jtt iffiuyulic l'addebiti) suujndo le U&posUlorii impartite tfùl CfUKlltoru. Il rappartu con II PSP ù regalato dj contratto -.tipuliitu «js Debitori.* CUT il !>SP

II Dolutolo ha facoltà di richiedere ai PSP il rimbarco di quanto addebitato, secondo quanto stabilito nel suddetto contratto: cventujli i iuii. ..:•„• ci
TimDoriu diwono esie-e presunuite antro e non oltre 8 iiutt.'itunc J decorrere dalla itala di addebito, (j)

DATI IDENTIFICATIVI DEL SOTTOSCRITTORE(da compilare solo se il sottoscrittore non coincide con il titolare del conto corrente)

Cognome e Nome

Codice Fiscale/Partita I.V.A.

-UDRÒ Data Firma del Debitore

REVOCA

II debitore revoca l'autorizzazione permanente di addebito in c/cv sopra riportata, relativa agli addebiti diretti RIO inviati

dall'Azienda creditrice e contrassegnati con le coordinate dell'Azienda credìtrice o aggiornate d'iniziativa dell'Azienda stessa.

Luogo Data Firma del Debitore

N.B. ; 1 diritti del Debitore riguardanti l'autorizzazione sopra riportata sono indicati nella documentazione ottenibile dalla banca

RESTITUIRE IL MODULO DEBITAMENTE COMPILATO A:

Cardea Cassa Mutua -Via Emanuele Gianturco, 6 — 00196-

Roma e al Prestatore di Servizi di Pagamento (PSP)

RISERVATO AL CREDITORE

r- A t i w ; ^-_^iv'.;.'jfHii',u pc<-','ii!j *fs
^:! fielccaa 3r c/ctotcatatoa niracrjs fl

.
^ PSP i« trtf-t!^, Pc-*»-^ fwsUdt»
tdxa rf sotwocnifart coir.c(ao c

fun M! n*bitr.r* m C»** rtt »c«o«r»-j ioti* rt*"U «amadid» d* MSf*«<r.n*>
situL- di monéta *!*ttrt>fX:» * «H feUlulidi pag*(o*-r4o a-jior^aaU.

detstjatc ad opar-af-scul «ifiiu, «filcjLO-d- c/cirtustatù a aersoi*ji î iì ££*rosoit*orft coif«e:ii« con



CONVINZIONE
GARANZIE OSPEDALIERE

Ricoveri con/senza intervento chirurgico - max annuo € 50.000,00
in Network

Out Network

al 100%
percentuale di speso a carico 10%, min. non indennizzabile

1.000 e max € 5.000 per evento
per parte ìn network come da "in Network", per la parte

out network come da "Out Network" per evento

Pre ricovero {ed eventuale massimale}
- accerta m enti diagnostici compresi onorari modici e visite specialistiche

90 gg
SI

Durante il ricovero
- retta dì degenza - m network
- retta rii degenza - out network
- prestazioni de! chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di interventc

medicina!) ed esami
assistenza medica ed infermeristica
apparecchi terapeutici ed endoprotesi applicali durante l'intervento

- trattamenti fisiotetapici e rieducativi
-retta accompagpcUoff.;

al 100%
nax €150/g

sì
si
si

€ 50 max 2QRR
t ricovero

- esarni diagnostici e visite specialistiche
prestazioni mediche
trattamenti fisioterapici e rieducativi
medicinali (con prescrizione medica)
cure termali (escluse spose alberghiere)
assistenza tnfermortstica a domicilio .{post intervento) e relativo limite

sì
sì
si
si
si

C 26 max 40 gg annui

ndennitò Sostituì iva SSN (escluse pre/post)
ndennìta Integrativa SSN (incluse pre/post)

€100 max 90 gg
€ 50 max 4-5 gg

Altri Interventi Chirurgici Compresi
Parto Naturale - sub max annuo
Parto Cesareo/Aborto terapeutico - sub max annuo
Interventi Ambulatoriali -• sub max annuo
Colluta Stani inaii - Hib max anno dell agarcmzia "parto"

GARANZIE EXTRAOSPEDALIERE

Alta Diagnostica (*) - Max Annuo

n Network (forma diretta e indiretta)

Out Network
Alta Diagnostica per Animale Domestico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annuo

in Forma indiretta

al 100% (validi limiti e sub limiti delle pre/post ove previste)

€ 1.500, no spese pre/post
C 2.000, no spese pre/post

€ 750,. previste spese pre e post
€ 1.500

€ 1.200
percentuale spesa a corico 10% min. non indennizzabile

30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non ìndennì?zabilp

60 per prestazione
€100

al 100%

Visite Speciatìstìche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo

cse/usc d&ite garanzie previste, /e visite con finalità dietologidie nonché te visite e gli accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

in Network (forma diretta e indiretta)

Dui Network

€1.000

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile

30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile

60 per prestazione

Ticket Atta duisnoMù .1. ViMt'-' Spt-d.-ili-.lkh.' »• At c.-er|,jnmntl riltii;nostic.i {oiic.li.isl controlii di routine) al 100%, sub max annuo € 300
Cure Odontoiatnche - max annuo
Percentuale» Spesa a carico
SOSTEGNO (solo NUCLEO)

(Sostegnoeconomico "per perdita anno scolastico (solo post-intervento chirurgico)
(Sussìdio ai superstiti in caso dì premorienza de! socio (solo sussidio Nucleo)
SERVIZI E ASSISTENZA DI CENTRALE SALUTE

Centrale Salute per Supporto Copertura
Assistenza H24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicìlio)
Conservazione cellule staminali (tariffe agevolato)

€100
20% min, non indennizzabile €4O per prestazione

€50O
€500

SI
Sf
SI

Contributo Annuo Sussìdio SINGLE
Quoto Associativa Annua

€ 724,00
+ €15

RATIZZATONE MENSILE

Rata I trimestre • Copertura SINGI-fc

RATEIZZATONE TRIMESTRALE

Copertura SINGLE
RATEtZZAZIONE SEMESTRALE

a li semestre - Copi-mi

Contributo Annuo Sussidio NUCLEO
Quota Associotivfi Annua

C 1.240,00
€15,00

RATEIZ2AZIONE MENSILE

RaU i trimestre;- Cupeitura.NUCLEO

RATE1ZZAZIONE TRIMESTRALE

1 tHmecl-e - Copj.:Hur;i NUCLEO

n Mencio 'M'i !V trtiiwslre - Cope;

RATEIZZA2IONE SEMESTRALE

^/ P f_ ; i <••



CONVENZIONI:
(GARANZIE OSPEDALIERE

Ir Nc-twork

Oul Network

Misto

Pre ricovero (ed eventuale massimale)

Durante il ricovero
• retta di degenza - in network

retta di deyen/d - out network

medicinali ed esami
- assistenza medica od infermeristica
- apparecchi terapeutici ed endoprotesi applicati durante l'intervento
- trattamenti fisioterapici e rieducativi

Post ricovero
- esami diagnostici e visite specialistiche
- prestazioni mediche
trattamenti fisioterapici e rieducativi

- medicinali (con prescrizione medica)
- cure termali (escluse spese alberghiere)
- n^ìsumza infermeristìca a domicilio (post intervento) e relativo limite
Indennità Sostitutiva SSN (escluse pre/post)
Indennità Integrativa SSN (incluse prc/pos-t.)

€ 100.000,00
al 100%

percentuale di spesa a carico 10%, min. non indennizzabile
1.000 e max € 3.OOO per evento

per parte in network come da "In Network", per la parte
out network come da "Out Network" per evento

St

af 100%

max € 150/g
sì
si
si
sì
si

€ 50 max ?0pp
90gg

si
si
si
si
si

f. }.b max 40 t^g annui

€ 120 max 90 eg
€ 60 max 45 gg

e

Altri Interventi Chirurgici Compresi
Day Hosptt&l/Day Surgery - sub max annuo

- Parto Maturale - s.ulj max annuo
- Parto Cesaroo/Aborlo terapeutico - sub max annuo
- Interventi Ambulatoriali - sub max annuo

CoMtjk? Staminali - sub max anno (tuli iifj.irdruid "parto"

al 100% (validi limiti e sub limiti delle pre/post ove previste)
£ 4.000- previste spese pre e post

€ 2.000, no spese pre/post
£ 2.500, no sppse pre/post

€ 1,500, previste spese pre e posi
€1,500

GARANZIE EXTRAOSPEOALIERE

Atta Diagnostica (*} - Max Annuo

n Network (forma diretta e indiretta)

Out Network

- Alta Diagnostica per Animale Domestico (rientrante nel Nucleo familiare)- sub max annue
In Forma indiretta
Visite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo
• escluse dalle Qnrnnzfa previsto, le visite con finalità dtetatoqìche nonché le visite e gli accertamenti odontoiatrici e
ortodonticì,

tn Network {forma dirotta o indiretta)

Out Network

"uro Odontoiatrichc - max annuo
Porct?ntuol(? Si!i"";ii ti r.uico

C3.5OO
percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile

30 per prestazione
percentuale spesa a corico 20% min. non indennizzabile

60 per presta/ione
€100

af 100%

€2.000

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile
30 per prestazione

percentuale spesa a carico 70% min. non indennizzabile
60 per prestazione

C ISO
20% min. non indennizzabile i 40 per prestazione

€

C

C.

f

PREVENZIONE
[Picchetto gravidanza - Maxjnnuo €150
[Rimborso Ticket Check Upprostatlco/Mammarlo - Max annuo
SOSTEGNO (solo NUCLEO)
Sostegno economico per perdita anno scolastico (sotti post-intorvenlo chirurgico)
Sussidio a i;_s ui j>e i _s t hi in caso ci Lprenìcir Ion za cilei so e. i o•_{JQ> loi_ s_u ssicljo jNiJg Igo)

€ i.OO. quota spesa a carico € 20 per evento

€ 1.000
€ 1,000

SERVIZI E ASSISTENZA I DI CENTRALE SALUTE
Centrale Salute per Supporto Copertura
Assistenza h.M 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicilio)
Conservazione cellule staminali (tariffe agevolate)

SI
SI
SI

Contributo Annuo Sussidio SINGLE
Quota Associot/VG Annua

€ 1.000,00
+ f 15

RATEIZZAZIONE MENSILE
R,ita 1 trimcst'-o Copertura SINGLE
K - Ì ' i Mr: - . ' ' : '! • ' i 1 ' ,1 X I I -m.-,!? Copertura SINGLE

C 268,00
C 83,00

RATEIZ2A2IONE TRIMESTRALE
Rata 1 trimestre • Copertura SINGU
Itata Mensile IMII-IV trimestre - Copertura SINGLE

€ 265,00
C 250.0O

RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
Rata ! semestre - Copertura SINGLfi
Rata II semestre Copertura SINGLE

€515,00
C SOO.OO

Contributo Annuo Sussidio NUCLEO
Quoto Associndt/a Annua

RATEIZZAZIONE MENSILE
Rata 1 trimestre Copertura NUCLF.O
lnt.1 Mensile d.i! IV al XII mese - Copertura NUCLEO

e i.eoo.oo
€15.00

€ 418.OO
€ 133.OO

WTEIZZAZIONE TRIMESTRALE
Rata 1 trimestre Copertura NUCLEO
<ata Mensile :l-ill- IV trimestre - Copertura NUCLEO

€ 415,00
€400,00

RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
Rata 1 semesue - Copertura NUCLEO
3ata 1! semestre Copertura NUCLEO

€ 815,00
€ SOO.OO

Q



GARANZIE OSPEDALIERE

In Network

Out Network

Misto

dttertann.Mìh diti^nostici compresi onorar i medici e visite specialisttche.
Olifante ti ricovero
- rotta di degenza - in network
- retta di degenza - out network
. prestazioni del chirurgo, degli assisterti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di intervento
- medicinali ed e-.ami
- assistendo medica ed Infermerlstlca

- franamenti fisioterapici e rieducativi
retta accorri pannato re

Post ricovero
- esami diagnosi H:I e visite spocialistiche

prestazioni mediche
trattamenti fisioterapici e rieducativi

- medicinali (con prescrizione medica)
• cure termali (escluse spese alberghiere)
- assistenza infermemtica a domicilio {post intervento) e relativo limite

indennità Sostitutiva SSN (escluse pre/post)
indennità lnU;f;r,'itivn SSN (incluse pre/post)

e 200.000,00
al 300%

percentuale di spesa a carico 10%. min. non indennizzabile
I. ODO e max € 3.000 per evento

per la parte in network come da "In Network", per la porte
out network come da "Out Network" per evento

90 gè
SI

al 100%

max € 200/g
sì

SÌ

si
si
si

€ 50 max 20Rf;

90gG
si

si
si
si

si
€ 26 max 40 gg annui

€ 150 max 90 gè
C 75 max 45 gg

e

Altri Interventi Chirurgici Compresi
- Day HospÌUl/Day Surgery - sub max annuo

Parto Naturali1 «iub max annuo
- Parto Cesareo/Aborto terapeutico - sub max annuo
- Interventi Ambulatoriali - sub max annuo
• Cellule Slaminoli - sub max arino dell agaran^fa "parto"

al 100% (validi limiti e sub lìmiti delle pre/post ove previste)
€ 6.000, previste spese pre e post

€ 2.500, no spese pre/post
€ 3,000, no spese pre/post

€ 2.000, previste spese pre e post
€ 2.000

GARANZIE EXTRAOSPEDALIERE

Alta Diagnostica f") * Max Annuo

n Network (forma diretta e indiretta)

Out Network
- Alt a Diagnostica per Animate Domestico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annue
n Forma indiretta

Visite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo

ortodonttó,

In Network (fomm diretta e indiretti!)

Out Network

Tìckot Alt.'i ihaiinostii'.n. Vis i t i" '.pi.M i.iliMichc e Accertamenti <li..if,nnMiu (lisci usi controlli di routine)
Cure Odontoiatriche - max annuo

percentuale Sposa a carico
Lenti da vista/Lenti a contatto - max annuo
JVrrpnturi'f sp>'sa ,'i evinca

€5.000
percentuale àpesa a carico 10% min. non indennizzabile

30 per prestazione
percentuale spesa a carico ?0% min. non indenniz/abile

60 per prestazione
€100

a! 100%

€3.000

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile

30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non mdonniz^iibile

60 per prestazione
al 100%, sub max annuo € 1.200

€500
20% min. non indenni/zabile t -10 per presta/ione

C 200
20% min, non indennizzabile € 40 per evento

g

C

€

i

PREVENZIONE

€200
nborso TIckH Chgck__U|j_prqst.iticp/M;immarìo - Max annuo

i_ìPE_no ero nn mif o pet |ifrdit;i ,ìnno srnl.;)r.ticn(^olo ;iost tnl invento chirurgico)

C ISO, quota spesa a carico € 20 per evento

••€ 1.500
(Sussidio ai superatiti in caso di premorienza del socio (solo sussidio Nucleo)
SERVIZI E ASSISTENZA I DI CENTRALE SALUTE

i l.SOO

Centrale Saluto per Supporto Copertura
Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invìo Ambulanza, invio Medico a domicilio)
Conservazione cellule staminali (tariffe agevolate)

Contributo Annuo Sussidio SINGLE
Quota Associattva Annua

RATEIZZAZIOME MENSILE

Hata Mensile dal IV al XII mese - Copertura SINGLE
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
Rata 1 t r imestre Copertura S1NGLL
^titn Mensile l i - I l i -IV trimestre - Copertura SINGLt
RAfEIZZAZIONE SEMESTRALE

Fiata 1 semestre - Copertura SINGLE
Fiata II semestre - Copertura SINGLE

Contributo Annuo Sussidio NUCLEO
Quota Associativi! Annua

RATEIZZAZIONE MENSILE
lìata 1 trimestre Copertura NUCLEO
Rata Mensile da! IV jl XII mese •• Copertura NUCLEO
RATEIZZAZIONC TRIMESTRALE

Rara 1 trimestre - Copertura NUCLEO
Hata Mensile I I - I I I - I V trimestre - Copertura NUCLEO
RATÉtZZAZIONE SEMESTRALE

Katn 1 spmpstrc - Copprtiira NUCLEO
Rata II semestre Copertura NUU.I-O

SI
sr
SI

€ 1.600,00
+ €15

C 133,00

C415.0O
£400,00

€ 815.0O
£ 800.OO

€ 2.320,00
C15.0O

£ 598,00
£ 193.0O

£ 595,00
£ 580.OO

£ 1.175,00
E 1.160,00



Ricoveri con/senza intervento chirurgico - max annuo
In Network

Out Metwork

Pre ricovero (ed eventuale massimale)
- accertante! - t i Hu^nosUcì coniprer.i onoraci modici o visite specialistiche
Durante il ricovero
- retta di degenza • in network
- retta di degenza • out network
- prestaTÌors del chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale dì intervenite
•• medicina!! ed esami
- assistenza medica ed infermertsiica
- apparecch' terapeutici ed endoprolesi applicati durante l'intervento
- trattamenti fisioterapici e rieducativi
- retta accompagnatore
Post ricovero
- esami diagnostici e visite specialistiche
- prestazioni mediche
trattamenti fisioterapici e rieducativi

- medicinali (con prescrizione medica)
-cure tenutili (escluse spese alberghiere)
- assisterla informerislica a domicilio {post intervento) e relativo limite
indennità Sostitutivo SSN {escluse pr«/post)
ridermi tà Integrativa SSM {incinse pre/post)

Altri Interventi Chirurgici Compresi
- Day Hospttal/Day Surgery - sub max annuo
- Parto Naturale - sub max annuo
- Parto Cesareo/Aborto terapeutico - sub max annuo
- Interventi Ambulatoriali - sub max annuo
• Oiluìp Sttirnin.ìH - sub max anno dell agaranzia "parto"
GARANZIE EXTRAOSPEDALIERE
Alta Diagnostica {*} • Max Annuo

Qui Network
- Alta Diagnostica per Animale Domestico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annuo
n Forma indiretta

Vìsite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo

- escluse dulie qaramfe ptevistc, le visite con finalità dietfìlaejlche nonché le vìsite e. gli accertamenti odontoiatrici e ortadontici.

in Network i torma diretta o Indiretta)

Out Notwoik

Cure Odontoiatriche - max annuo
pQtxonUì.ile Sp«?v> i> idrico
Lenti da vista/Lenti a contatto - max annuo

Cure oncologìche - max annuo
in/Out Network
Ticket

al 100%
percentuale dì spesa a carico 10%, min. non indennizzabile

€ 1.000 e max € 3.000 per evento
per la parte in network come da "In Network", per la parte

out network come da "Out Network" per evento
90 gg

SI

al 100%
max € 2OO/ii>

si
si
si
Sì

sì
€ 50 max 20pp

si
si
sì
si
si

€ 26 max 40 gg annui
€ 150 max 90 gg
€ 7S max 45 gg

al 100% (validi limiti e sub limiti delle pre/post ove previste)
€ 6.000, previste spese pre e post

€ 2.500, no spese pre/post
€ 3.000, no spese pre/post

€ 2.000, previste spese pre e post
t 2.000

mmmmmmmm^^m
£5.000

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile

percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile
€ 60 per prestazione

€100
al 10O%
e 3,000

30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min, non indennìzzabife

€ 60 per prestazione

€500
20% min, non indonnizzsbilc C 40 pc-r prestazione

€200
20% min. non indenni/zabile € 40 per evento

€2.500
al 100%
al 100%

PREVENZIONE
[Pacchetto Gravidanza - Max annuo € 200
|Rimborso Ticket Check Up prp_statjCQ/Mammarlo • Max annuo
SOSTEGNO solo NUCLEO)

[Sostegno f e i.v 11 j r t uf: i>_ pe r [ie rdjta_a rino se o I a s ti co (sol o post - i n t orven t o eh i r u r g i co!

__€_jLSg,_gu_gta^ spesa a carico € 20 per evento

€1.500
[Sussidio <ii '=ni>tT f,1itt in taso di premorienza dei socio (solo sussìdio Nudeo)

Centrale Salute per Supporto Copertura
Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, Invio Ambulanza, invio Medico a domicilio)
Conservazione cellule staminali (tariffo agevolate)

Contributo Annuo Sussidio SINGLE
Quoto Associattva Annua

RATEIZZAZIONE MENSILE
finta ! trimestre - Copertura SINGLE
Rata Mensiie dai IV si XII mese - Copertura SINGLE
RATEI7.ZAZIONE TRIMESTRALE
iialj 1 trimestre - Copertura 5INGLE
Rata Mensile IM1I-IV trimestre - Copertura SINGLE
RATE1ZZAZIONE SEMESTRALE
Rata i semestre - Copertura SINGLE
Rata II semestre - Copertura SINGie

Contributo Annuo Sussidio NUCLEO
Quota Associatila Annua

RATEIZZAZIONE MENSILE
Rata 1 trimestre - Copertura NUCLEO
(lata Mensile rial IV a! X!i mese - Copertura NUCLEO
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
Rata 1 trimestre ; Copertura NUCLEO
Rata Mensile IHIMV trimestre - Copertura NUCLEO
RATEIZZAZIONE SEMESTRALE

Rata !l semestre Copertura NUCLEO

£ 1-500

SI
SI
SI

"~~ ~ " • ™~

C 1.720,OO
+ CJS

e 448,00
C 143,00

£ 445,00
C 430.OO

C 875.00
f ar,o,oo

€ 2.560,00
+ € 15

C 658,00
C 213,00

€ 655,00
€ 640.0O

€ 1,28O,OO



• (*) Alta Diagnostica
• Angiografia
• Angiografia digitale
• Arterìografia digitale
• Artrpgrafìa
• Broncogràfia
• Broncoscopia
• Chemioterapia
• Cistografia
• Cobaltoterapia
• Colonscopia
• Coronar o grafia
• Dialisi
• Diagnostica radiologica
• Ecocardiografia
• Eco cardiogramma
• Eeocolordoppler (doppler, ecodoppler e colordoppler)
• Ecografia
• EGDS (esofago scopìa + gastroscopia + duodenoscopia)
• Elettrocardiografia
• Elettroencefalografia
• Flebo grafia
• Gastroscopia
• Mammografia
• Mielografia
• Radionefrogramma
• Rettoscopia
• Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)
• Scintigrafìa
• Telecuore
• Tomografia Assiale Computerizzata (TAC)
• Urografìa


