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CONVENZIONE FEDERAZIONE NAZIONALE DELLE ASSOCI NI DEI PENSIONATI DEL CREDITO
DOMANDA DI ADESIONE A CARDEA CASSA MUTUA IN QUALITA’ DI SOCIO ADERENTE

Dati de edente da 0 a egnati da ono obbligato
* Cognome * Nome Sesso
O MO F

*Luogo di nascita Prov. “Data di nascita Nazionalita * Codice Fiscale

: - sl ; R A N N O . | S [
*Indirizzo di residenza *C.A.P *Localita/Frazione *Prov.
*Telefono *Cellulare *E-mail a cui saranno inviate tutte le comunicazioni
Tipo Documento Numero Documento Ente di rilascio Data di rilascio Data di scadenza
[ C.1. |! PAT. ] PASS. L /[

Professione

Piano Sanitario prescelto Singolo / Nucleo Frazionamento del contributo
(71 € 724,00 single 1 € 1.000,00 single Tipo Frazionamento :

| Base 1€ 1.240,00 nucleo | © M2 b € 17600 00 nucleo | (1 frazionamenti possibili sono consultabili nelle schede tecniche dei sussidi)
In caso di frazionamento & obbligatorio compilare il modello di addebito RID secondo le
|1 € 1.600,00 single (1 € 1.720,00 single disposizioni SEPA CORE DIRECT DEBIT su conto corrente bancario. E’ possibile il
Top 1 € 2.320,00 nucleo (1 € 2.560,00 nucleo frazionamento mensile solo nel caso in cui le singole rate non siano inferiori ad € 40,00

quaranta/00).

Riepilogo Quote e contributi
Quota Associativa Annuale Socio Aderente (obbligatoria per le adesioni su base volontaria)
Contributo Annuale del Piano Sanitario prescelto (Nucleo/Singolo)

TOTALE QUOTE E CONTRIBUTI DA VERSARE
Modalita di pagamento prescelta
ZIRid Bancario (Compilare correttamente il modello allegato per pagamento con rid bancario)
[ZBonifico Bancario intestato a Cardea Cassa Mutua IBAN: ITO5A0343103259000000564780
1Assegno Circolare o Bancario non trasferibile n® intestato a Cardea Cassa Mutua

Il richiedente chiede di inserire nel sussidio prescelto: (JSe stesso e i propri familiari JUno o pia dei suoi familiari

Per la definizione di familiare si veda il regolamento applicativo

Datl anagrafici dei Familiari da garantire

Nome Cognome Data di
Nascita

Grado Codice Fiscale Sussidio Scelto

DI parentela

Luogo di Nascita

A
L.

-

I} di etd superiore a 26 anni, necessario allegare alla
ne da garantire

utocertificazione del Titolare attestante che il figlio é fiscalmente a carico e convivente

resente a

NR Per Vinclusione di fi
Dati anagrafici animale d’affezio

Colore Iscritto all’Anagrafe felina / Codice microchip

Nome Razza Data cli Nascita
Mantello canina della Regione (indicare
Regione)
Il richiedente dichiara inoltre
[JDi non avere nessun tipo di malattia pregressa
[J Di avere le seguenti malattie Pregresse
[Che i familiari sopra indicati non hanno nessun tipo di malattia pregresse
[JChe i familiari sopra indicati hanno le seguenti malattie pregresse:
Familiare 1 [ Familiare 2 | Familiare 3 | Familiare 4

Luogo e Data Firma del Richiedente
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INFORMATIVA PRIVACY
AI SENSI DELL'ART. 13 D. LGS. N. 196 DEL 30/06/2003 PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi dell'articolo 13 del D.Lgs. n. 196/2003 - “Codice della Privacy” in materia di protezione dei dati personali, La informiamo che il trattamento dei dati personali da Leil forniti e delle infor che La .
sard improntato a principi di correttezza, liceita e trasparenza, tutelando Ia Sua riservatezza e | Suoi diritti.

1. I dati personalt da Lei forniti verranno trattati per:
fa) finalita istituzionali, quali la gestione della domanda di ammissione a soclo, nonche i diritti, gli obblighi e le attivith conseguent! alla qualifica di Sacio, a norma di leqge, dello Statuto e del Regolamento di
CARDEA CASSA MUTUA; (b) finalita gestionali, quali attivitA amministrative legate al rapporto associativo, eventuall contraversie (inadempimenti, recupero crediti per contributi associativi, controversie giudiziarie),
per linvio di materiale, informativo, pubblicitario e promozionale dell’attivita svolta da CARDEA CASSA MUTUA e di organismi convenzionatl (invio giornale e tessera di riconoscimento, inviti a manifestazioni, rilevazione
del grado di soddisfazione dell’associato, elaborazione di studi e di ricerche di mercato, etc.).
2. 1l traltamento riguardera anche dati personali rientranti nel novero dei dati “sensibill” e come tali idonei a rivelare lo stato di salute. Il trattamento che sara effettuato su tali dati sensibili, nei limiti indicati dalla
normativa vigente, ha le sequenti finalita: (a) valutare le richieste di rimborso spese presentate dall’Assaciato e provvedere al relativo rimborso, come previsto dal Piano Sanitario prescelto, autorizzare l'eroqazione di
prestazion sanitarie In forma diretta, mediante l'accesso alla Rete Convenzionata di CARDEA CASSA MUTUA e/o del Provider Winsalute S.r.l (ad es. mediante ac di documer e sanitarie, cartelle cliniche,
prescrizioni mediche, refertl, esclusivamente attinenti la richiesta di rimborso delle spese sanitarie presentata dall’Associato o la richiesta di erogazione di prestazioni in forma diretta).
3. 1l trattamento sard effettuato con le seguentl modalita: in relazione alle summenzionate finalita, il trattamento del dati personali avviene mediante strumenti cartacel, informatici, telematici o altri sistemi di
telecomunicazione in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati, nonché la piena osservanza della Legge. La presente informativa & resa per i dati forniti direttamente dall'interessato, o raccolti presso terzi
o presso pubblici registri, elenchi, atti o documenti, conoscibili nel limiti stabiliti dalle norme sulla loro conoscibilita. Per | dati di natura sensibile (idonel a rilevare (o stato di salute) il trattamento avverra nel limiti e con
le modalita previste all’Autorizzazione Generale del Garante.
4. 11 conferimento dei dati personali & obbligatorio al sensi delle vigenti norme, dello Statuto e del Regolamento di CARDEA CASSA MUTUA per porre in essere il rapporto associativo e consentire la gestione del rapporto
i . Il mancato c 1to dei dati e della autorizzazione al trattamento pué comportare I'impossibilita di garantire le prestazioni oggetto del rapporto associativo.
5. 1 dati da Ler conferiti non saranno In alcun modo diffusi, salvo | casi Indicati al successivi puntl 6 e 7,
6. 1 Suoi Dati Personall potranno essere comunicati, per le finalita indicate al punti 1 e 2, al seguent soggetti:
- soggeth ai quall la CARDEA CASSA MUTUA puo affidare I'espletamento di attivitd strumentali e ¢ al per e alla ges del rapporto associativo, quali Istituti bancari, Associazioni di categaria,
A.NAPRO.M., Societd di Mutuo Soccorso, Strutture Sanitarie, Enti di formazione, Tipolitografie e Poste o altre societd di recapito corrispondenza per la spedizione di materiale informativo di CARDEA CASSA MUTUA o
di altr) organismi convenzionati o entl per migliorare la qualita e la quantita delle prestazioni offerte;
Winsalute S.r.l., ERV, StemWay Biotech, CoopSalute, o altre Societa terze alle quali CARDEA CASSA MUTUA pué affidare il servizio di gestione delle richieste di rimborso delle spese mediche o la gestione di ulterior
servizi garantiti ai propri Assnciati;
altri soggetti terzi, ai fini di adempiere a disposizioni di legge.
I dati potranno essere utilizzatl in forma anonima e aggregata per finalita statistica, Possono, altresi, venire a conoscenza dei suoi dati, In qualita di “responsabili” o “incaricati”, le persone fisiche quali i dipendenti, i
collaboratori, i consulenti, di CARDEA CASSA MUTUA o di Societa esterne, comunque riconducibili al soggetti di cul all'elenco su indicato, e che siano coinvolti da CARDEA CASSA MUTUA nell’'erogazione dei servizi
direttamente o indirettamente (quali servizi legall, spedizioni, archivi, servizi Informatici)
7. 1 dati sensibili non saranno comunicatl ad altri soggetti, se non agli incaricati del trattamento da parte di CARDEA CASSA MUTUA. Potranno venime a eventuale conoscenza gli Istituti Tesorieri e loro incaricati per fe
sole operazion relative ad invio degli assegni o accredito di importi relativi ai rimborsi dovuti o le strutture sanitarie convenzionate per (l rilascio dell’autorizzazione ad effettuare le prestazioni sanitarie in forma diretta.
8. In ogm momento, ai sensi dell’art, 7 D.Lgs. 196/2003, & Suo diritlo:
atteners la canferma dell'esistenza o meno dei suoi dati personali, ricevere indicazione dell’origine del dati, delle finalita e delle modalita con cui verra effettuato il trattamento;
avere conoscenza dei soggetti o delle categorie di soggertl al quali | suoi dati sono comunicati o che venirme a in qualita di ™ o “incaricati;
opporsi In tutto o in parte, per motivi legittimi al trattamento del suol dati personali, qualora raccolti a finl d| informazione commerciale o per Il compimento di ricerche di mercato.
9. 1l tholare del trattamento & CARDEA CASSA MUTUA, in persona del legale rappresentante pro-tempore, - con sede legale In Via Emanuele Gianturco n. 6, CAP 00196 - ROMA.

Con la sottoscrizione della presente Informativa, |l richledente dichiara di aver preso visione della privacy e pertanto:

« Presta il suo per il tr deli dati personali con le modalita e per le finalita indicate nellinformativa stessa.
+ Presta il suo per la icazi dei dati al soggettl indicati nell‘informativa,

. -
Luogo e Data Il richiedente

IL RICHIEDENTE INOLTRE:

Dichiara di aver preso dello e del I o Applicativo dello Statuto di CARDEA CASSA MUTUA e del Regolamento del Plano Sanitario sottoscritto; si impegna, altresi, ad attenersi a tutte (e
narme e prescrizioni vi contenute, nonché a ettare le prevision| previste dal Plano Sanitario prescelto e che CARDEA CASSA MUTUA mette a disposizione deflo stesso, L'efficacia dei sussidi avra effetto dal giorno
di ratifica < parte del CDA ol CARDFA CASSA MUTUA ovvero dal glorno della sua iscrizione al libro soci, a fronte del pagamento della quota associativa e del contribute relativo al Piano Sanitario.
s Accatta espressamente che tutte le comunicazioni inerenti Il rapporto Associativo, le prestazioni previste nei Sussidi Sanitari prescelti, nonché relative ad eventuali modifiche apportate di cui alla successiva lettera d)
vangano Inviate all'indirizzo e-mail indicato nel presente modulo di adesione,
Dichiara, ai sensi e per gli effetti degli artt, 1341 e 1342 Cod. Clv,, di accettare espressamente la sequente clausola “Collegio Arbitrale” di cui allo Statuto: “Le controversie che dovessero insorgere tra CARDEA ed i
SINGOH s0cI, ovvero tra i soci medesimi, nonché tra gll eredi di un socio defunto e gli altri soci e/o CARDEA, ed ancora le controversie pi dagif inistratori, sindaci e liquidatort, ovvero instaurate nei loro
confronti, connesse pit in generale, all'eseccizio dell’attivitd sociale, purché concernente diritti disponibili, saranno deferite ad un Collegio Arbitrale. Ogni parte avrd diritto a designare if proprio arbitro e | due arbitri
sceltl aalie parti provvederanno a npominare Il Presidente del Collegio Arbitrale. In difetto di designazione, il Collegio Arbitrale & nomination dal Presidente del tribunale nella cul circoscrizione ricade la sede. Gli Arbitri
decidono secendo diritto. Fermo restando quanto disposto dall‘art, 36 D.Lgs. n. 5/03, | soci | indicare la equita dichiarare il lodo noa impugnabile, con riferimento al soli diritti
patumoniali disponibili. Nello svolgimento della procedura & omessa ognl formalitd non necessaria al rispatto del contraddittorio. Gli Arbitri fissano, al momento della costituzione, le regole procedurali cui si
atterranno e te comunicano alle parti, Essi, in ogni caso, devono fissara un‘apposita udienza di trattazione”

Aisensi dellart, 1341 del Codice Civile il richiedente dichlara di accettare espressamente le seguenti condizioni:

a) La qualifica di Socio, nanché I'adesione al Plano Sanitario - qualora prescelto - ha durata di un anno, decarrente dalla data di delibera del CDA di CARDEA successiva alla presentazione della presente Domanda di

Adesione; ad ognl scadenza annuale, la qualifica di Socio e |'adesione all’'eventuale Piano Sanitario, si intenderanno tacitamente rinnovate, di anno in anno, in mancanza di disdetta , da inviarsi alla sede legale di

CARDEA 1 forma scritta, ed a mezzo raccomandata a.r. o e-mail pec , da inviarsi almeno 60 glorni prima della relativa scadenza annuale; I'erogazione delle prestazioni & in ogni caso subordinata al corretto

pagamentao della Quota Associativa e del Contributo relativa al Plano Sanitario prescelto.

« B) Revoca: il sottoscrittore della domanda di adesione a CARDEA pud esercitare |l diritto di revoca entro 10 giornl decorrenti dalla data di sottoscrizione della domanda di ad i do lettera
raccomandata A/R a CARDEA CASSA MUTUA, Via Emanuele Glanturco n, 6, CAP 00196 - ROMA. Il sottoscrittore aderente, esercitando il diritto di revoca entro il termine sopra indicato, ha diritto al rimborso degli
importi versati a CARDEA, a titolo di quota associativa annuale e di contributo relativo al Piano Sanitario scelto. Per l'operazione di rimborso, CARDEA CASSA MUTUA stornera dall'importo dovuto il costo relativo
all'operazione bancaria da effettuarsi, determinato in € 1,50, In ogni caso il diritto di revoca di cul sopra & riconosciuto al Socio unicamente al momento della presentazione della prima domanda di ammissione; &
partanto preclusa la revoca al momenta del rinnovo annuale della qualifica di socio o del Piano Sanitario prescelto.

« €)1l Consiglio di Amministrazione di CARDEA CASSA MUTUA a tutela degli interessi di tutti i suoi Socl ha facolta di deliberare unilateralmente:

- modifiche al Regolamento Attuativo dello Statuto di CARDEA CASSA MUTUA;
- vanazioni del Contributo annuale per |'adesione ai Piani Sanitari;
vanazioni defla Quota Associativa annuale per I'adesione a CARDEA CASSA MUTUA;
modifiche relative alle prestazioni sanitarie individuate nei Plani Sanitari nonché alle condizioni di erogazione del rimborsi (es. quote di spese a carico, massimali, aggiornamento elenchi prestazioni di alta
diagnostica, etc.).
In ogni caso, le variazioni di cul sopra:
saranno comunicate a tutti gli Assoclali mediante I'invio di apposita comunicazione all'indirizzo emall indicato nel presente modulo di adesione almeno 90 glorni prima della data in cui avranno effetto le modifiche

apportate;
avranno effetto dal 1° giorno della successiva annualitd di adeslone (es. in caso di adesione scadente if 31/12/2015, le variazioni sl intenderanno decorrenti dal 01/01/2016) salvo non sia disposto e comunicato

diversamente.

.

d) Spese agaiuntive: Per ogni versamento della quota associativa, a mezzo RID bancario, non andato a buon fine, CARDEA CASSA MUTUA si riserva la facolta di richiedere il di € 2,60, comprens di€
1,70 per lo storno RID ed € 0,90 per la richiesta di nuovo addebito,
Luogo e Data Il richiedente

DATI BANCARI PER EVENTUALI RIMBORSI SPESE MEDICHE

1BAN del titolare + ||| | ) ) |0 1

Banca di appoggio :

Intestatario del Conto Corrente :

ne C.A.P. Citta

Indirizzo :

Provincia : Email (per eventuali comunicazioni sul rimborso)

Luogo e Data Il richiedente
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AUTORIZZAZIONE PER L'ADDEBITO IN CONTO CORRENTE DELLE DISPOSIZIONI SEPA CORE DIRECT DEBIT «:;

RIFERIMENTO MANDATO (2)

Cod. Azienda Sin Cod. assegnato dall'Azienda creditrice al debitore

BlGVV ll

Da compilare a cure del Creditore

DATI IDEN'I'I_FICATIVI DEL CREDITORE

Ragione Sociale | Cardea Caésa Mutua

Sele Legale Via Emanuele Gianturco, 6 - 00196 - Roma Italia
Codice Identificativo del Creditore IT340010000097661250581

DATI IDENTIFICATIVI DEL DEBITORE (Intestatarlo del conto carrente)

hagione Sociale

Sele Legale

Codice Identificativo del Creditore ) I | ] I I l r —l l ] |
: Codice IBAN del conto corrente ¥
INEEEEEEEEEERE e
Codice Paese | CINIBAN | CIN ABI CAB Numero di conto corrente

(I campo deve contenere 12 caratteri)

Il Sottascritto Debitore autorizza b Creditere @ disporre su! conto corrente sopra indicato addebitl in vis continuativa vd il Prestatore di Servizi di Pagsmento (C
suyuito “PSPT) ad esegulre Nacdebito secondo le disposizioni impartite dal Caditore. 1 rapporty con 1 PSP @ regoiate dal contratto stipulato ¢a? Debitore con il PSP
slessU.

Il Dobitore ha facolta di richiedere al PSP il rimborso di quanto addabitato, secondo quanto stabilito nel suddetto contratto: cventuali richicste ¢i
Simborsd devono essere presentate entro ¢ non oltre B settimane a cecorrere dalla data dl adoebite. (2)

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

Cognome e Nome

Codice Fiscale/Partita L.V.A. I | l i | | | | | ] l l ‘ ] [ l
Luogo Data Firma del Debitore
REVOCA

Il debitore revoca l'autorizzazione permanente di addebito in c/cv sopra riportata, relativa agli addebiti diretti RID inviati
dallAzienda creditrice e contrassegnati con le coordinate dell’Azienda creditrice o aggiornate d’iniziativa dell’Azienda stessa.

Luogo Data Firma del Debitore

B. : | diritti del Debitore riguardanti I'autorizzazione sopra riportata sono indicati nella documentazione ottenibile dalla banca

RESTITUIRE IL MODULO DEBITAMENTE COMPILATO A: RISERVATO AL CREDITORE

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

Roma e al Prestatore di Servizi di Pagamento (PSP)

Note
1) 18 presense autorty7arinne pormanenre de Baden 2o I Conto correrte & subseginata oli'nresttarions da parte del Prestators o Servizl “aqnmﬂ'-n {PSF) asi Detsrore,
1) 1 eodicn di B lenments MANdata & un codics Univese Tornits da Carden Cacsn Mutua al Debitore m Tags i deita

3T A LIl s esemoicativo, possono esserd PSP 1@ barche, Poeta [ta Hace S.p &, gl sttt di moneta eléttorca e i istituti di pajementa u'or-nau
1) Mel €396 3 ¢/C 1N1EATALS A N&ra0ra Aiund 3 i} sotosentiare coincide con if s2qQeita deleqate ad oparard sul conts. Hel CAZ0 d: £/¢ inlestaly 3 2arsora fis.a if settascnitore corcide con il btcare

et Dvvera con il wougetta delegalo ad operare sulks stesso




CONVENZIONE
RA OSPEDA

Ricoveri con/senza intervento chirurgico - max annuo

€ 50.000,00

In Network

Out Network

al 100%
percentuale di spesa a carico 10%, min. non indennizzabile
1.000 e max € 5.000 per evento
per parte in network come da "In Network", per la parte

cure termali (escluse spese alberghiere)
- assistenza infermeristica a domicilio (post intervento) e relativo limite

Misto out network come da "Out Network" per evento
Pre ricovero (ed eventuale massimale) 90 gg
- accertamenti diagnostici compresi onorari medici e visite specialistiche Si
Durante il ricovero
- retta di degenza - in network al 100%
- retta di degenza - out network max € 150/g
- prestazioni del chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di interventc si
- medicinali ed esami si
- assistenza medica ed infermeristica si
- apparecchi terapeutici ed endoprotesi applicati durante l'intervento si
- trattamenti fisicterapici e rieducativi si
- refta accompagnatore € 50 max 20gg
Post ricovero 90gg
- esami diagnostici e visite specialistiche si
- prestazioni mediche si
- trattamenti fisioterapici e rieducativi si
- medicinali (con prescrizione medica) si
si

€ 26 max 40 gg annui

Indennita Sostitutiva SSN {escluse pre/post)
Indennita Integrativa SSN (incluse pre/post)

€100 max 90 gg
€ 50 max 45 gg

Altri Interventi Chirurgici Compresi

- Parto Naturale - sub max annuo

Parto Cesareo/Aborto terapeutico - sub max annuo

- Interventi Ambulatoriali - sub max annuo

Cellule Staminali - sub max anno dell agaranzia "parto”
GARANZIE EXTRAOSPEDALIERE

Alta Diagnostica (*) - Max Annuo

In Network (forma diretta e indiretta)

Qut Network

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

€ 1.500, no spese pre/post
€ 2.000, no spese pre/post
€ 750, previste spese pre e post
€ 1.500

€1.200
percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile
30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile
60 per prestazione

In Netwaork (forma diretta e indiretta)

Out Network

- escluse daile garanzie previste, le visite con finalita dietologiche nonché le visite e gli accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

- Alta Diag ica per Animale D ico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annuo €100
In Forma indiretta al 100%
Visite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo € 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 Alta diagnostica, Visite Specialistiche e Accertamenti diagnostici (esclusi controlli di routine)

al 100%, sub max annuo € 300

Cure Odontoiatriche - max annuo
Percentuale Spesa a carico
SOSTEGNO (solo NUCLEO)
Sostegno economico per perdita anna scolastico (solo post-intervento chirurgico)
Sussidio ai superstiti in caso di premorienza clel socio (solo sussidio Nucleo)
SERVIZI E ASSISTENZA DI CENTRALE SALUTE

€100
20% min. non indennizzabile € 40 per prestazione

€500
€500

Hata Il semestre - Copertura NUCLEO

Centrale Salute per Supporto Copertura si

Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicilio) st

Conservazione cellule staminali (tariffe agevolate) si

Contributo Annuo Sussidio SINGLE € 724,00
Quota Associativa Annua +€15

RATEIZZAZIONE MENSILE

Rata | trimestre - Copertura SINGLE € 199,00

Rata Mensile dal IV al XIl mese - Copertura SINGLE € 60,00

RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE

Rata | trimestre - Copertura SINGLE €196,00

Rata Mensile I-IN-IV trimestre - Copertura SINGLE € 181,00

RATEIZZAZIONE SEMESTRALE

Rata | semestre - Copertura SINGLE € 377,00

Rata Il semestre - Copertura SINGLE € 362,00

Contributo Annuo Sussidio NUCLEO € 1.240,00
Quota Associativa Annua € 15,00

RATEIZZAZIONE MENSILE

Rata | trimestre - Copertura NUCLEO € 328,00

Rata Mensile dal IV al X1l mese - Copertura NUCLEO € 103,00

RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE

Rata | trimestre - Copertura NUCLEO € 325,00

Rata Mensile [1-[lI-1V trimestre - Copertura NUCLEO € 310,00

RATEIZZAZIONE SEMESTRALE

Rata | semestre - Copertura NUCLEO € 635,00

€ 620,00




CONVENZIONL
GARANZIE OSPEDALIERE
Ricoveri con/senza intervento chirurgico - max annuo € 100.000,00
In Network al 100%
percentuale di spesa a carico 10%, min. non indennizzahile £

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

(Out Network

Misto
out network come da "Out Network™ per evento
Pre ricovero (ed eventuale massimale) 90 gg
- accertamenti diagnostici compresi onorari medici e visite specialistiche St
Durante il ricovero
- retta di degenza - in network al 100%
- retta di degenza - out network max € 150/g
- prestazioni del chirurgo, degli assistenti, dell’anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di intervento si
- medicinali ed esami si
- assistenza medica ed infermeristica si
- apparecchi terapeutici ed endoprotesi applicati durante l'intervento si
- trattament, fisioterapici e rieducativi si
- retta accompagnatore €50 max 20gg
Post ricovero 90gg
- esami diagnostici e visite specialistiche si
- prestazioni mediche si
trattamenti fisioterapici e rieducativi si
- medicinali (con prescrizione medica) si
- cure termali (escluse spese alberghiere) si
- assistenza infermeristica a domicilio (post intervento) e relativo limite € 26 max 40 gg annui
Indennita Sostitutiva SSN (escluse pre/post) € 120 max 90 gg
Indennita Integrativa SSN (incluse pre/post) € 60 max 45 gg
Altri Interventi Chirurgici Compresi al 100% (validi limiti e sub limiti delle pre/post ove previste)
Day Haspital/Day Surgery - sub max annuo € 4.000- previste spese pre e post
- Parto Naturale - sub max annuo € 2.000, no spese pre/post
- Parta Cesaren/Aborto terapeutico - sub max annuo € 2.500, no spese pre/post
Interventi Ambulatoriali - sub max annuo € 1,500, previste spese pre e post

Cellule Staminali - sub max anno dell agaranzia "parto” €1.500
GARANZIE EXTRAOSPEDALIERE

Alta Diagnostica (*) - Max Annuo

€3.500

In Network (forma diretta e indiretta) percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile €
30 per prestazione
Out Network percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile €
60 per prestazione
- Alta Diagnostica per Animale Domestico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annuc €100
In Forma indiretta al 100%
Visite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo €2.000
- escluse dalle qaranzie previste, le visite con finalita dietologiche nonché le visite e gli accertamenti odontoiatrici e
ortodontici.
percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile €
In Network {forma diretta e indiretta) 30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile €
Out Network 60 per prestazione
Ticket Alta diagnaostica, Visite Specialistiche e Accertamenti diagnostici (esclusi controlli di routine) al 100%, sub max annuo € 700
Cura Odontolatriche - max annuo €150
Percentuale Spesa a carico 20% min. non indennizzabile € 40 per prestazione
O
Pacchetto gravidanza - Max annuo €150

Rimborso Ticket Check Up prostatico/Mammario - Max annuo € 100, quota spesa a carico € 20 per evento
SOSTEGNO (solo NUCLEO)

Sostegno economico per perdita anno scolastico (solo post-intervento chirurgico) €1.000
Sussidio ai superstiti in caso di premorienza del socio (solo sussidio Nucleo) € 1.000
A D RA A
Centrale Salute per Supporto Copertura 1
Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicilio) si
Conservazione cellule staminali (tariffe agevolate) st
Contributo Annuo Sussidio SINGLE € 1.000,00
Quota Associotiva Annua +€15
|RATEIZZA2IONE MENSILE
[Rata I trimestre - Copertura SINGLE € 268,00
Rata Mensile dal IV al XIl mese - Copertura SINGLE € 83,00
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
[Rata I trimestre - Copertura SINGLE € 265,00
Rata Mensile 11-111-1V trimestre - Copertura SINGLE € 250,00
RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
Rata | semestre - Copertura SINGLE R € 515,00
Rata Il semestre  Copertura SINGLE € 500,00
Contributo Annuo Sussidio NUCLEO € 1.600,00
Quota Associativa Annua € 15,00
RATEIZZAZIONE MENSILE
IRata | trimestre - Copertura NUCLEO € 418,00
Rata Mensile dal IV al XIl mese - Copertura NUCLEO €133,00
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
|Rata I trimestre - Copertura NUCLEO € 415,00
Rata Mensile [I-11I-IV trimestre - Copertura NUCLEO € 400,00
RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
Rata | semestre - Copertura NUCLEO € 815,00

Rata Il semestre - Copertura NUCLEO o € 800,00




CONVENZIONE

GARANZIE OSPEDALIERE
Ricoveri con/senza intervento chirurgico - max annuo € 200.000,00
In Network al 100%
SutRetwork percentuale di spesa a carico 10%, min. non indennizzabile €
1.000 e max € 3.000 per evento
Misto per la parte in network come da "In Network”, per la parte
out network come da "Out Network" per evento
Pre ricovero (ed eventuale massimale) 90 gg
accertamenti diagnostici compresi onorari medici e visite specialistiche St
Durante il ricovero
retta di degenza - in network al 100%
- retta di degenza - out network max € 200/g
- prestazioni del chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di intervento si
- medicinali ed esami si
- assistenza medica ed infermeristica si
- apparecchi terapeutici ed endoprotesi applicati durante |'intervento si
- trattamenti fisioterapici e rieducativi si
retta accompagnatore € 50 max 20gg
Post ricovero 90gg
- esami diagnostici @ visite specialistiche si
prestazioni mediche si
trattamenti fisioterapici e rieducativi si
- medicinali (con prescrizione medica) si
- cure termali (escluse spese alberghiera) si
- assistenza infermeristica a domicilio (post intervento) e relativo limite € 26 max 40 gg annui
Indennita Sostitutiva SSN (escluse pre/post) €150 max 90 gg
Indennita Integrativa SSN (incluse pre/post) €75 max 45 gg
Altri Interventi Chirurgici Compresi al 100% (validi limiti e sub limiti delle pre/post ove previste)
Day Hospital/Day Surgery - sub max annuo € 6.000, previste spese pre e post
Parto Naturale - sub max annuo € 2.500, no spese pre/post
Parto Cesareo/Aborto terapeutico - sub max annuo €3.000, no spese pre/post
- Interventi Ambulatoriali - sub max annuo € 2.000, previste spase pre e post
- Cellule Starninali - sub max anno dell agaranzia "parto” € 2.000
GARANZIE EXTRAOSPEDALIERE
Alta Diagnostica (*) - Max Annuo €5.000
percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile €
In Netwaork (forma diretta e indiretta) 30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile €
Out Network 60 per prestazione
- Alta Diag ica per Animale D ico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annuc €100
In Forma indiretta al 100%
Visite Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici - Max Annuo € 3.000
- escluse dalle garanzie previste, le visite con finalita dietologiche nonché le visite e gli accertamenti odontoiatrici e
ortodantici
percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile €
In Network (forma diretta e indiretta) 30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile €
Out Netwark 60 per prestazione
Ticket Alta diagnostica, Visite Specialistiche e Accertamenti diagnostici (esclusi controlli di routine) al 100%, sub max annuo € 1.200
Cure Odontoiatriche - max annuo €500
Percentuale Spesa a carico 20% min. non indennizzabile € 40 per prestazione
Lenti da vista/Lenti a contatto - max annuo €200
Percentuale Spesa a carico 20% min. non indennizzabile € 40 per evento
Pacchetto gravidanza - Max annuo €200
Rimborso Ticket Check Up prostatico/Mammario - Max annuo € 150, quota spesa a carico € 20 per evento
SOSTEGNO (solo NUCLEO)
Sostegno economico per perdita anno scolastico (solo post-intervento chirurgico) € 1.500
Sussidio ai superstiti in caso di premorienza del socio (solo sussidio Nucleo) € 1.500
Centrale Salute per Supporto Copertura SI
Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicilio) st
Conservazione cellule staminali (tariffe agevolate) St
Contributo Annuo Sussidio SINGLE € 1.600,00
Quota Associativa Annua +€15
RATEIZZAZIONE MENSILE
Rata | trimestre  Copertura SINGLE € 418,00
Rata Mensile dal IV al XIl mese - Copertura SINGLE € 133,00
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
[Rata I trimestre - Copertura SINGLE €415,00
Rata Mensile 1I-111-1V trimestre - Copertura SINGLE € 400,00
RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
Rata | semestre - Copertura SINGLE € 815,00
Rata Il semestre - Copertura SINGLE € 800,00
Contributo Annuo Sussidio NUCLEO €2.320,00
Quota Associativa Annua € 15,00
‘RATEIZZAZIONE MENSILE
Rata | trimestre - Copertura NUCLEO € 598,00
Rata Mensile dal IV al X1l mese - Copertura NUCLEO € 193,00
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
Rata | trimestre - Copertura NUCLEO € 595,00
Rata Mensile |I-111-1V trimestre - Copertura NUCLEO € 580,00
RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
Rata | semestre - Copertura NUCLEO € 1.175,00
Rata Il semestre - Copertura NUCLEO € 1.160,00




CONVENZIONE

ARA OSPEDA
Ricoveri con/senza intervento chirurgico - max annuo € 200.000,00
In Network al 100%
Gt Network percentuale di spesa a carico 10%, min. non indennizzabile
€ 1.000 e max € 3.000 per evento
NS per |a parte in network come da "In Network", per la parte
out network come da "Out Network" per evento
Pre ricovero (ed eventuale massimale) 90 gg
- accertamenti diagnostici compresi onorari medici e visite specialistiche sl
Durante il ricovero
- retta di degenza - in network al 100%
- retta di degenza - out network max € 200/g
- prestazioni del chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di interventc si
- medicinali ed esami st
- assistenza medica ed infermeristica si
- apparecchi lerapeutici ed endoprotesi applicati durante l'intervento si
- trattamenti fisioterapici e rieducativi si
- retta accompagnatore € 50 max 20gg
Post ricovero 90gg
- esami diagnostici e visite specialistiche si
- prestazioni mediche si
trattamenti fisioterapici e rieducativi si

si
si
€ 26 max 40 gg annui

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

Indennita Sostitutiva SSN (escluse pre/post) € 150 max 90 gg

Indennita Integrativa SSN (incluse pre/post) €75 max 45 gg

Altri Interventi Chirurgici Compresi al 100% (validi limiti e sub limiti delle pre/post ove previste)
- Day Hospital/Day Surgery - sub max annuo € 6.000, previste spese pre e post

- Parto Naturale - sub max annuo € 2.500, no spese pre/post

- Parto Cesareo/Aborto terapeutico - sub max annuo € 3.000, no spese pre/post

- Interventi Ambulatoriali - sub max annuo € 2.000, previste spese pre e post

Cellule Staminali - sub max anno dell agaranzia "parto” € 2.000
Alta Diagnostica {*) - Max Annuo €5.000
percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile
In Network (forma diretta e indiretta) € 30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile
Out Network € 60 per prestazione
- Alta Dit ica per Animale D ico (rientrante nel Nucleo Familiare)- sub max annuo €100

In Forma indiretta al 100%
Visite Specialistiche ed Accer 1 Diagnostici - Max Annuo €3.000

escluse dalle garanzie previste, le visite con finalita dietologiche nonché le visite e gli accertamenti odontolatric e ortadontici,

™

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile
30 per prestazione
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile
€ 60 per prestazione
al 100%, sub max annuo € 1,200

In Network {forma diretta e indiretta)

Out Network
Ticket Alta diagnostica, Visite Specialistiche e Accertamenti diagnostici (esclusi controlli di routine)

Cure Odontoiatriche - max annuo €500
Percentuale Spesa a carico 20% min. non indennizzabile € 40 per prestazione
Lenti da vista/Lenti a contatto - max annuo €200
Parcentuale Spesa a carico 20% min. non indennizzabile € 40 per evento
[Cure oncologiche - max annuo €2.500
InfOut Network al 100%
Ticket al 100%
€ 200

Pacchetto gravidanza - Max annuo
Rimborso Ticket Check Up prostatico/Mammario - Max annuo

€ 150, quota spesa a carico € 20 per evento

SOSTEGNO (solo NUCLEO)

Sostegno economico per perdita anno scolastico (solo post-intervento chirurgico) € 1.500
Sussidio ai superstiti in caso di premorienza del socio (solo sussidio Nucleo) € 1.500
SERVIZI E ASSISTENZA | DI CENTRALE SALUTE
Centrale Salute per Supporto Copertura 3]
Assistenza h24 7 giorni su 7 (Consulenza medica, invio Ambulanza, invio Medico a domicilio) st
Conservazione cellule staminali (tariffe agevolate) st
Contributo Annuo Sussidio SINGLE €1.720,00
Quota Associativa Annua +£€15
RATEIZZAZIONE MENSILE
Rata | trimestre - Copertura SINGLE € 448,00
Rata Mensile dal IV al X1l mese - Copertura SINGLE € 143,00
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
Rata | trimestre - Copertura SINGLE € 445,00
R, Mensile [I-{lI-1IV trimestre - Copertura SINGLE € 430,00
RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
Rata | semestre - Copertura SINGLE € 875,00
Rata Il semestre - Copertura SINGLE € 860,00
(Contributo Annuo Sussidio NUCLEO € 2.560,00
Quota Associativa Annua + €15
RATEIZZAZIONE MENSILE
Rata | trimestre - Copertura NUCLEQ € 658,00
Rata Mensile dal IV al XIl mese - Copertura NUCLEO € 213,00
RATEIZZAZIONE TRIMESTRALE
Rata | trimestre - Copertura NUCLEO € 655,00
Rata Mensile 1-111-1V trimestre - Copertura NUCLEQ € 640,00
RATEIZZAZIONE SEMESTRALE
lRita | semestre - Copertura NUCLEO € 1.295,00
Rata Il semestre - Copertura NUCLEO € 1.280,00




- (¥) Alta Diagnostica

*  Angilografia

*»  Angiografia digitale

e Arteriografia digitale

»  Artrografia

+  Broncogfafia

*  Broncoscopia

e Chemioterapia

. Cistografia

. Cobaltoterapia

. Colonscopia

. Coronarografia

e  Dialisi

. Diagnostica radiologica

. Ecocardiografia

. Ecocardiogramma

*  Ecocolordoppler (doppler, ecodoppler e colordoppler)
] Ecografia

. EGDS (esofago scopia + gastroscopia + duodenoscopia)
»  Elettrocardiografia

*  Elettroencefalografia

*+  Flebografia

. Gastroscopia

. Mammografia

*»  Mielografia

. Radionefrogramma

. Rettoscopia

¢  Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)
. Scintigrafia

¢ Telecuore

+  Tomografia Assiale Computerizzata (TAC)
. Urografia




