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NOTA INFORMATIVA

La presente Nota informativa é redatta secondo lo schema predisposto dall''VASS, ma il suo
contenuto non é soggetto alla preventiva approvazione dell’lVASS.

I contraente deve prendere visione delle condizioni di assicurazione prima della
sottoscrizione della polizza.

A. INFORMAZIONI SULL'IMPRESA DI ASSICURAZIONE

1. Informazioni generali

RBM Salute S.p.A. ha sede legale e direzione generale in Italia, via Forlanini 24 31022 Borgo Verde,
Preganziol Treviso, sede secondaria via Victor Hugo, 4, 20123 Milano recapito telefonico 02-
91431789 ed & Impresa iscritta al numero 1.00161 dellAlbo delle Imprese di assicurazione,
autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 2556 del 17/10/2007 (G.U.
2/11/2007 n. 255).

Recapito telefonico: 0422 062700, sito internet: www.rbmsalute.it, indirizzo di posta elettronica:
info@rbmsalute.it; romsalutespa@pec.rbmsalute.it

2. Informazione sulla situazione patrimoniale dell’impresa*
Dati patrimoniali al 31 dicembre 2015

Patrimonio netto: € 68.231.497,00

di cui - capitale sociale: € 40.000.000.00
- totale delle riserve patrimoniali: € 13.990.048,00

Indice di solvibilita®: 204%

B. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO

Il contratto di assicurazione ha una durata di 4 (quattro) anni, con decorrenza dalle ore 24:00 del
15 aprile 2017 e scadenza alle ore 24:00 del 15 aprile 2021 (vedi art. 1 “Effetto e durata della
Convenzione” delle Condizioni Generali di Convenzione).

Il contratto prevede facolta di disdetta della Societa a partire dalle ore 24.00 del 15/04/2019 ed alla
successiva scadenza annuale a condizione che la disdetta venga comunicata a mezzo raccomandata
con ricevuta di ritorno, con un preavviso di 180 giorni rispetto alla scadenza annuale.

Il Contraente puo recedere dal contratto a partire dalle ore 24.00 del 15/04/2018 ed alle successive
scadenze annuali con preavviso di 60 giorni, senza che la Societa possa vantare alcun diritto e/o
indennita (vedi art. 1 “Effetto e durata della Convenzione” delle Condizioni Generali di Convenzione).

3. Coperture assicurative offerte — Limitazioni ed esclusioni

La copertura prevede il rimborso delle spese sostenute, a seguito di infortunio o malattia, per:
prestazioni ospedaliere (Grandi interventi chirurgici e Gravi eventi morbosi, ricovero in Istituto di
Cura, Day Hospital, Intervento chirurgico ambulatoriale, Interventi chirurgici odontoiatrici extra-
ricovero) e prestazioni extra-ospedaliere per il solo caponucleo (alta diagnostica radiologica; terapie;
accesso a tariffe convenzionate per prestazioni dentarie, ospedaliere ed extra-ospedaliere,

! | dati sono relativi all’ultimo bilancio approvato
? ’indice di solvibilita rappresenta rapporto tra 'ammontare del margine di solvibilita disponibile e 'ammontare del margine di solvibilita
richiesto dalla normativa vigente.
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fisioterapiche e riabilitative; Check Up) (vedi Condizioni Particolari di Assicurazione e Elenchi | e Il
Grandi Interventi Chirurgici e Gravi Eventi Morbosi).

Nel caso in cui I'Assicurato, a seguito di ricovero per grande intervento chirurgico o di grave evento
morboso, non presenti richiesta di rimborso a carico della presente polizza, la copertura prevede
'erogazione di un’indennita sostitutiva per ogni giorno di ricovero con una franchigia di 1 giorno (vedi
art. 4.4 e 5.4 delle Condizioni Particolari di Assicurazione).

Avvertenza: la copertura include le malattie preesistenti alla stipula della polizza, salvo quanto
previsto dalle esclusioni (vedi art. 1 “Effetto e durata della Convenzione” delle Condizioni Generali di
Convenzione e art. 3 “Rischi esclusi dall’assicurazione” delle Condizioni Generali di Assicurazione, di
seguito anche CGA) e prevede cause di non assicurabilita (vedi art. 6 “Limiti di eta” delle Condizioni
Generali di Convenzione).

Avvertenza: La copertura prevede massimali, franchigie e scoperti. Si rinvia alle Condizioni di
assicurazione per gli aspetti di dettaglio (vedi Condizioni Particolari di Assicurazione). Per facilitarne
la comprensione da parte del Contraente/Assicurato, di seguito s’illustra il meccanismo di
funzionamento di franchigie, scoperti e massimali mediante esemplificazioni numeriche:

Meccanismo di funzionamento della franchigia:
1° esempio

Somma assicurata € 600,00

Richiesta di rimborso € 250,00 Franchigia € 20,00
Indennizzo € 250,00 — 20,00 = € 230,00

2° esempio

Somma assicurata € 600,00

Richiesta di rimborso € 18,50 Franchigia € 20,00

Nessun rimborso e dovuto perché I'importo richiesto € inferiore alla franchigia.

Meccanismo di funzionamento dello scoperto:

1° esempio

Somma assicurata € 400.000,00

Richiesta di rimborso € 10.000,00 Scoperto 20% con il minimo di € 1.000,00 e il massimo di €
3.000,00

Indennizzo € 10.000,00 - 20% = € 8.000,00 (perché lo scoperto del 20% del danno e
superiore al minimo non indennizzabile e inferiore al massimo di € 3.000,00).

2° esempio

Somma assicurata € 400.000,00

Richiesta di rimborso € 28.000,00 Scoperto 20% con il minimo di € 1.000,00 e il massimo di €
3.000,00

Indennizzo € 28.000,00 — 3.000,00 = € 25.000,00 (perché lo scoperto del 20% del
danno é superiore al massimo non indennizzabile).

Meccanismo di funzionamento del massimale:
Somma assicurata € 600,00
Richiesta di rimborso € 1.000,00 Indennizzo € 600,00.

Avvertenza: sono previsti limiti massimi di eta assicurabile (vedi art. 6 “Limiti di eta” delle Condizioni
Generali di Convenzione).
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4. Periodi di carenza contrattuali
La polizza prevede periodi di carenza nei quali la copertura non é attiva, differenziati per tipologia di
evento (vedi art. 3 delle Condizioni Particolari di Assicurazione).

5. Dichiarazioni dell’assicurato in ordine alle circostanze del rischio - Questionario sanitario -
Nullita

Avvertenza: non € prevista la compilazione del Questionario Sanitario.

Non sono previste cause di nullita.

6. Aggravamento e diminuzione del rischio e variazioni nella professione
Sono previste cause di diminuzione del rischio (vedi art. 9 “Diminuzione del rischio” delle CGA).

7. Premi

Il premio dovra essere versato dal Contraente alla Societa, direttamente o tramite I'intermediario al
guale é assegnata la polizza, mediante bonifico bancario.

Il premio dovra essere corrisposto in un’unica rata annuale anticipata.

8. Adeguamento del premio e delle somme assicurate
Le somme assicurate ed i premi non sono indicizzati.

9. Diritto di recesso

Avvertenza: Il Contraente puo recedere dal contratto a partire dalle ore 24.00 del 15/04/2018 ed alle
successive scadenze annuali con preawviso di 60 giorni, senza che la Societa possa vantare alcun
diritto e/o indennita (vedi art. 1 “Effetto e durata della Convenzione” delle Condizioni Generali di
Convenzione).

10. Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti dal contratto (art. 2952 del codice civile)

Il diritto al pagamento delle rate di premio si prescrive in un anno dalle singole scadenze.

Gli altri diritti derivanti dal contratto di assicurazione e si prescrivono in due anni dal giorno in cui si €'
verificato il fatto su cui il diritto si fonda.

11. Legge applicabile al contratto
Il contratto é regolato dalla Legge italiana.

12. Regime fiscale
Il premi sono sottoposti a tassa del 2,50%.
Gli indennizzi non sono soggetti a tassazione.

C. INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE LIQUIDATIVE E SUI RECLAMI

13. Sinistri — Liquidazione dell’'indennizzo

Avvertenza: Per i ricoveri si intende la data in cui avviene il ricovero; a questa fanno riferimento tutte
le spese connesse all’evento (precedenti, concomitanti e successive) rimborsabili a termini della
copertura; per le altre prestazioni previste dalla copertura si intende la data in cui la prestazione e
stata effettivamente effettuata.

Il sinistro deve essere denunciato alla Societa tramite il Contraente previa consegna della
documentazione medica e di quella di spesa, debitamente quietanzata; la Societa puo richiedere che
l'assistito sia visitato da un proprio fiduciario (vedi art. 14 “Oneri del’Assicurato e Modalita di
erogazione delle prestazioni” delle CGA).
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14. Assistenza diretta - Convenzioni

Avvertenza: la copertura & prestata anche in forma diretta tramite istituti di cura e medici
convenzionati (vedi lettera a) art. 14 “Oneri dell’Assicurato e Modalita di erogazione delle prestazioni
delle CGA). Per ricevere le prestazioni in tale regime di assistenza, I'Assistito dovra preventivamente
contattare la Centrale Operativa per ottenere I'autorizzazione.

Si rinvia al sito www.rbmsalute.it per I'elenco aggiornato dei centri e dei medici convenzionati.

15. Reclami

Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri, devono essere inoltrati

per iscritto a RBM Salute S.p.A. — Servizio Clienti- Sede Legale - Via E. Forlanini, 24 - 30122

Preganziol (TV) — loc. Borgo Verde, oppure via telefax al numero 0422/062909, o via e-mail

allindirizzo di posta elettronica reclami@rbmsalute.it utilizzando il fac-simile disponibile sul sito

www.rbmsalute.it, nella sezione dedicata ai reclami.

RBM Salute provvedera ad inviare risposta al reclamo entro 45 giorni dalla data di ricezione dello

stesso.

Qualora I'esponente non fosse soddisfatto della risposta ricevuta, o non ricevesse risposta entro i 45

giorni dalla presentazione del reclamo, prima di interessare I'Autorita giudiziaria potra:

- rivolgersi allIVASS, utilizzando il fac-simile di lettera disponibile sul sito dell’Autorita di Vigilanza,
al seguente link:
http://www.ivass.it/ivass_cms/docs/F2180/Allegato2_Guida%20ai%20reclami.pdf

- avvalersi della procedura di mediazione obbligatoria ai sensi del D. Lgs. n. 28/2010 per le
controversie in materia di contratti assicurativi, rivolgendosi ad un Organismo di Mediazione — a
sua libera scelta - accreditato presso il Ministero della Giustizia;

- avvalersi degli altri sistemi alternativi vigenti per la risoluzione delle controversie.

Resta salva, in ogni, caso la facolta di adire I'Autorita Giudiziaria.

In relazione alle controversie inerenti la quantificazione delle prestazioni e lattribuzione della

responsabilita si ricorda che permane la competenza esclusiva dell’Autorita Giudiziaria, oltre alla

facolta di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti.

Per la risoluzione della lite transfrontaliera di cui sia parte, il reclamante avente il domicilio in Italia

pud presentare il reclamo alllVASS o direttamente al sistema estero competente individuabile

accedendo al sito Internet http://www.ec.europa.eu/fin-net chiedendo l'attivazione della procedura

FIN-NET.

16. Arbitrato

E previsto I'arbitrato come metodo alternativo di risoluzione delle controversie (cioé senza ricorso ad
un procedimento giudiziario) esclusivamente per la soluzione delle controversie di natura medica tra
le richieste dell'Assistito e le proposte di liquidazione della Societa, svolto mediante I'affidamento di
un apposito incarico ad un Collegio di 3 medici, detti arbitri. Per i dettagli si rinvia all’art. 16 “Collegio
arbitrale” delle CGA.

E inoltre prevista una commissione paritetica che viene regolamentata dall’art. 15 “Commissione
paritetica” delle CGA.

Per la risoluzione delle controversie relative al presente contratto o comunque ad esso connesse le
Parti possono adire I'Autorita Giudiziaria competente: per i dettagli si rinvia allart. 17 “Foro
competente” delle CGA.
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RBM Salute S.p.A é responsabile della veridicita e della completezza dei dati e delle notizie
contenuti nella presente Nota informativa.

Vi o

Consigliere Delegato
REBM ASSICURAZIONE SALUTE S.p.A.
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DEFINIZIONI

La dimora abituale dell’assicurato.
Il contratto di Assicurazione.

RBM Assicurazione Salute SpA.

La persona fisica beneficiaria delle prestazioni contemplate dalla
copertura.

Le prestazioni assicurative della polizza in caso di ricovero
effettuato in strutture sanitarie private utilizzando personale
medico ambedue convenzionati; in questo caso le spese relative
ai servizi erogati vengono liquidate direttamente da parte della
Societa alle strutture sanitarie ed ai medici convenzionati.

L’assistenza infermieristica prestata da personale fornito di
specifico titolo di studio.

L'intervallo di tempo che intercorre tra la data di conclusione del
Contratto e la piena efficacia della garanzia;

Associazione Italpreviass, via Albaro 3, 16145 Genova, CF
03157720107.

Il periodo dopo la dimissione dall'istituto di cura che comporti una
inabilita temporanea totale

La degenza in istituto di cura in esclusivo regime diurno.

Per i ricoveri si intende quella in cui awiene il ricovero; a questa fanno
riferimento tutte le spese connesse allevento (precedenti, concomitanti e
successive) rimborsabili a termini della copertura; per le altre prestazioni
previste dalla copertura si intende la data in cui la prestazione € stata
effettivamente effettuata.

La deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo
o di parti di suoi organi per condizioni morbose o traumatiche
acquisite.

L’alterazione organica, congenita o acquisita durante lo sviluppo
fisiologico, la cui evidenza antecedentemente alla stipulazione della
polizza possa essere diagnosticata clinicamente (con visita medica)
0 strumentalmente (con accertamenti diagnostici di tipo
strumentale).

Per le garanzie che rimborsano le spese a carico dell'Assicurato é
la somma determinata in misura fissa, dedotta dalle spese
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effettivamente sostenute ed indennizzabili a termini di contratto, che
resta a carico dell’Assicurato.

Per le garanzie che prevedono la corresponsione di una
indennita per ciascun giorno di ricovero € il numero di giorni per i
guali non viene corrisposta I'indennita all’Assicurato.

Gli interventi riportati nell’Elenco I.

Gli eventi riportati nell’Elenco |l.

L'importo giornaliero erogato dalla Societa per far fronte alle
necessitd legate al recupero a seguito della malattia e/o
dell'infortunio del parto e dell’aborto terapeutico; I'indennita viene
riconosciuta in assenza di richiesta di rimborso delle spese per le
prestazioni effettuate durante il ricovero o ad esso comungue
connesse (ad eccezione delle prestazioni pre e post ricovero che
verranno comunque rimborsate secondo le modalita ed i limiti
specificamente indicati).

La somma dovuta dalla Societa in caso di sinistro.

Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che
produca lesioni corporali obiettivamente constatabili.

Qualsiasi atto cruento, manuale o strumentale, eseguito a fini
terapeutici che richieda I'uso della sala operatoria.

La prestazione chirurgica effettuata senza ricovero che, anche
se effettuata in sala operatoria, comporta suture,
diatermocoagulazione, crioterapia, biopsia, endoscopia con
biopsia. Sono considerati interventi  chirurgici anche
l'applicazione/rimozione di gessature e/o immobilizzazioni
purché effettuate da medico specialista ortopedico e le terapie
sclerosanti, ove effettuati ambulatorialmente.

L’ospedale pubblico, la clinica o casa di cura privata con sede
anche all'estero. Esclusi stabilimenti termali, case di
convalescenza e di soggiorno, istituti per la cura della persona ai
fini puramente estetici o dietetici, case di riposo.

Le strutture di cura convenzionate con la Societa alle quali
I’Assicurato puo rivolgersi per usufruire delle prestazioni sanitarie
garantite in polizza nonché previste dalle convenzioni stesse.

Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da
infortunio.

Ogni malattia determinata dalla presenza di neoplasia benigna o
maligna; sono incluse le leucemie, i linfomi, il morbo di Hodgkin,
il cancro in situ; sono inoltre compresi i tumori con invasione
diretta di organi vicini, in fase metastatica e le recidive.
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La deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo
o di parti di suoi organi per condizioni morbose congenite.

La somma massima indennizzabile per ciascuna persona ovvero
per ciascun nucleo familiare, compreso l'assicurato, secondo
'opzione prescelta, per uno o piu sinistri nel corso dello stesso
anno assicurativo.

| professionisti convenzionati con la Societa ai quali I'Assicurato
puo rivolgersi per usufruire delle prestazioni sanitarie garantite in
polizza.

Il documento che prova l'assicurazione.

La somma dovuta dalla Associata per il tramite della Contraente
alla Societa a corrispettivo dell’assicurazione.

La terapia delle situazioni di sofferenza affettivo relazionali e dei
disturbi del comportamento attuata mediante ['utilizzo di
strumenti psicologici, prescritta ed esercitata da iscritti agli Albi
degli Ordini degli Psicologi o dei Medici, che abbiano acquisito
dopo la laurea una apposita specializzazione e ottenuto
I'annotazione sul rispettivo Albo.

La degenza, documentata da cartella clinica, comportante
almeno un pernottamento in Istituto di cura.

La probabilita che si verifichi un sinistro.

La somma espressa in valore percentuale, dedotta

dall'indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.

Il verificarsi di un fatto dannoso per il quale €& prestata
I'assicurazione.

La Compagnia di Assicurazione.
La visita effettuata da medico chirurgo in possesso di titolo di
specializzazione, per diagnosi e per prescrizione di terapie cui

tale specializzazione € destinata.

La visita effettuata da medico chirurgo iscritto agli speciali registri
tenuti presso gli Ordini dei Medici.

®
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Fra la Spettabile  Associazione Italpreviass
Via Albaro 3 16145 Genova
Codice Fiscale 03157720107

Assicurato Iscritti all’Associazione Amici di Campi

Via Albaro 3 16145 Genova
Codice Fiscale 9519740107

e la Spettabile RBM Assicurazione Salute S.p.a.
Via Forlanini, 24 — 31022 Borgo Verde, Preganziol (TV)
Codice Fiscale 05796440963

Si stipula la seguente:

POLIZZA CONVENZIONE ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA n.100587
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DEFINIZIONI
La dimora abituale dell’assicurato.
Il contratto di Assicurazione.
RBM Assicurazione Salute SpA.
La persona fisica beneficiaria delle prestazioni contemplate dalla copertura.

Le prestazioni assicurative della polizza in caso di ricovero effettuato in
strutture sanitarie private utilizzando personale medico ambedue
convenzionati; in questo caso le spese relative ai servizi erogati
vengono liquidate direttamente da parte della Societa alle strutture
sanitarie ed ai medici convenzionati.

L’assistenza infermieristica prestata da personale fornito di specifico
titolo di studio.

Lintervallo di tempo che intercorre tra la data di conclusione del Contratto e la
piena efficacia della garanzia;

Associazione lItalpreviass, via Albaro 3, 16145 Genova, CF
03157720107.

Il periodo dopo la dimissione dall'istituto di cura che comporti una inabilita
temporanea totale

La degenza in istituto di cura in esclusivo regime diurno.

Per i ricoveri si intende quella in cui awiene il ricovero; a questa fanno riferimento
tutte le spese connesse allevento (precedenti, concomitanti e successive)
rimborsabili a termini della copertura; per le altre prestazioni previste dalla
copertura si intende la data in cui la prestazione € stata effettivamente effettuata.

La deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di
parti di suoi organi per condizioni morbose o traumatiche acquisite.

L’alterazione organica, congenita o acquisita durante lo sviluppo fisiologico,
la cui evidenza antecedentemente alla stipulazione della polizza possa
essere diagnosticata clinicamente (con visita medica) o strumentalmente
(con accertamenti diagnostici di tipo strumentale).

Per le garanzie che rimborsano le spese a carico dellAssicurato & la
somma determinata in misura fissa, dedotta dalle spese effettivamente
sostenute ed indennizzabili a termini di contratto, che resta a carico
dell’Assicurato.

Per le garanzie che prevedono la corresponsione di una indennita per
ciascun giorno di ricovero € il numero di giorni per i quali non viene
corrisposta I'indennita all’Assicurato.

Gli interventi riportati nell’Elenco I.
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Gli eventi riportati nell’Elenco Il.

L’importo giornaliero erogato dalla Societa per far fronte alle necessita
legate al recupero a seguito della malattia e/o dell'infortunio del parto e
dellaborto terapeutico; lindennita viene riconosciuta in assenza di
richiesta di rimborso delle spese per le prestazioni effettuate durante il
ricovero o ad esso comunque connesse (ad eccezione delle prestazioni
pre e post ricovero che verranno comunque rimborsate secondo le
modalita ed i limiti specificamente indicati).

La somma dovuta dalla Societa in caso di sinistro.

Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca
lesioni corporali obiettivamente constatabili.

Qualsiasi atto cruento, manuale o strumentale, eseguito a fini terapeutici
che richieda l'uso della sala operatoria.

La prestazione chirurgica effettuata senza ricovero che, anche se
effettuata in sala operatoria, comporta suture, diatermocoagulazione,
crioterapia, biopsia, endoscopia con biopsia. Sono considerati interventi
chirurgici anche l'applicazione/rimozione di  gessature e/o
immobilizzazioni purché effettuate da medico specialista ortopedico e le
terapie sclerosanti, ove effettuati ambulatorialmente.

L’ospedale pubblico, la clinica o casa di cura privata con sede anche
all’'estero. Esclusi stabilimenti termali, case di convalescenza e di
soggiorno, istituti per la cura della persona ai fini puramente estetici o
dietetici, case di riposo.

Le strutture di cura convenzionate con la Societa alle quali I'Assicurato
puo rivolgersi per usufruire delle prestazioni sanitarie garantite in polizza
nonché previste dalle convenzioni stesse.

Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio.

Ogni malattia determinata dalla presenza di neoplasia benigna o
maligna; sono incluse le leucemie, i linfomi, il morbo di Hodgkin, il
cancro in situ; sono inoltre compresi i tumori con invasione diretta di
organi vicini, in fase metastatica e le recidive.

La deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di
parti di suoi organi per condizioni morbose congenite.

La somma massima indennizzabile per ciascuna persona ovvero per
ciascun nucleo familiare, compreso I'assicurato, secondo l'opzione
prescelta, per uno o piu sinistri nel corso dello stesso anno assicurativo.

| professionisti convenzionati con la Societa ai quali I'Assicurato pud
rivolgersi per usufruire delle prestazioni sanitarie garantite in polizza.

Il documento che prova 'assicurazione.
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La somma dovuta dalla Associata per il tramite della Contraente alla
Societa a corrispettivo dell’assicurazione.

La terapia delle situazioni di sofferenza affettivo relazionali e dei disturbi
del comportamento attuata mediante I'utilizzo di strumenti psicologici,
prescritta ed esercitata da iscritti agli Albi degli Ordini degli Psicologi o
dei Medici, che abbiano acquisito dopo la laurea una apposita
specializzazione e ottenuto I'annotazione sul rispettivo Albo.

La degenza, documentata da cartella clinica, comportante almeno un
pernottamento in Istituto di cura.

La probabilita che si verifichi un sinistro.

La somma espressa in valore percentuale, dedotta dall’indennizzo, che
resta a carico dell’Assicurato.

Il verificarsi di un fatto dannoso per il quale & prestata I'assicurazione.
La Compagnia di Assicurazione.

La visita effettuata da medico chirurgo in possesso di titolo di
specializzazione, per diagnosi e per prescrizione di terapie cui tale

specializzazione € destinata.

La visita effettuata da medico chirurgo iscritto agli speciali registri tenuti
presso gli Ordini dei Medici.
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CONDIZIONI GENERALI DI CONVENZIONE

Art. 1 — Effetto e durata della Convenzione

La Convenzione stipulata tra la Societa e la Contraente ha durata di 48 mesi, dalle ore 24.00 del
15/04/2017 alle ore 24.00 del 15/04/2021, con facolta di disdetta riconosciuta alla Compagnia di
Assicurazione a partire dalle ore 24.00 del 15/04/2019 ed alla successiva scadenza annuale a
condizione che la disdetta venga comunicata a mezzo raccomandata con ricevuta di ritorno, con un
preavviso di 180 giorni rispetto alla scadenza annuale.

L’Associazione ltalpreviass puo recedere dal contratto a partire dalle ore 24.00 del 15/04/2018 ed
alle successive scadenze annuali con preavviso di 60 giorni, senza che la Compagnia possa
vantare alcun diritto e/o indennita.

La Convenzione opera, ad ogni effetto - per la validita delle coperture e le modalita di adesione -, senza
soluzione di continuita con la Convenzione di Assistenza Sanitaria Integrativa stipulata
dall’Associazione ltalpreviass, in scadenza il 15/04/2017.

Art. 2 — Modifiche

Nessuna modifica delle garanzie e condizioni previste dalla Convenzione potra essere introdotta
e/o imposta dalla Societa, se non in base ad apposita modifica alla Convenzione stessa accettata
dalla Societa e dalla Contraente.

Art. 3 — Oggetto della Convenzione

Oggetto della presente Convenzione € l'assicurazione del rimborso delle spese sanitarie sostenute
dagli assicurati in conseguenza d’infortunio, malattia e parto nei termini, nella misura e con le
modalita, anche di erogazione diretta delle prestazioni, indicate nella Convenzione stessa.

Art. 4 - Effetto della copertura

L’assicurazione ha effetto dalle ore 24.00 del 15/04/2017, se il premio o la prima rata di premio
sono state pagate altrimenti ha effetto dalle ore 24.00 del giorno di pagamento del premio. Per le
rate successive é concesso un termine di mora di 60 giorni per il versamento di quanto dovuto. Se
non viene pagato il premio o la regolazione del premio, I'assicurazione resta sospesa dalle ore
24.00 del sessantesimo giorno successivo a quello di scadenza e riprende vigore dalle ore 24.00
del giorno di pagamento, ferme le successive scadenze.

Art. 5 — Assicurati

Le garanzie di cui alla presente convenzione, sono prestate in forma ad adesione a favore dei
Professionisti e Pensionati con l'estensione al proprio nucleo familiare relativi alla categoria
Psicologi.

5.1 Viene prevista la possibilitd per il coniuge, il convivente more uxorio, tale indipendentemente dal
genere, e i figli superstiti di iscritti deceduti, di mantenere attiva la garanzia prestata dalla presente
Convenzione dietro pagamento del relativo premio annuo.

5.2 L’assicurato che diventa pensionato successivamente alla scadenza del Certificato ed il relativo
nucleo familiare rimarranno in copertura fino a scadenza annua. Alla scadenza annua potranno
continuare ad usufruire della copertura assicurativa mediante pagamento del relativo premio e la
compilazione e sottoscrizione dellapposito modulo di rinnovo dell’adesione.

5.3 L’assicurato pensionato, i superstiti ed i relativi nuclei familiari, che non rinnovino la propria adesione
ad ogni scadenza dell’'annualita assicurativa non potranno piu essere reinseriti.

Art. 6 — Limiti di eta

Per i figli € previsto il limite di 35 anni. Tale limite non opera per i figli conviventi ed inabili ad un
qualsiasi lavoro proficuo.
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Per gli altri soggetti previsti nelle Condizioni Generali di Convenzione non € previsto alcun limite di
eta.

Art. 7 — Nucleo Familiare

Il nucleo familiare € composto dal capo nucleo, dal coniuge non legalmente separato o, in
alternativa, dal convivente more uxorio, tale indipendentemente dal genere, e dai figli conviventi.
Sono comunque compresi i figli non conviventi purché studenti ed i figli non conviventi per i quali il
capo nucleo sia obbligato al mantenimento economico a seguito di sentenza di divorzio o
separazione ovvero altro provvedimento dell’Autorita Giudiziaria.

Sono altresi equiparabili ai figli, ai fini della copertura assicurativa, i figli del coniuge o del convivente.

A comprova del proprio nucleo familiare l'iscritto dovra produrre certificato di stato di famiglia o di
residenza, ovvero autocertificazione della condizione di famiglia di fatto, ai sensi degli artt. 75 e 76

del DPR n. 445/2000.

Art. 8 — Termini di decadenza per le adesioni

Per le adesioni in forma ad adesione gli assicurati avranno 15 giorni di tempo, dall’esplicita
adesione alla, per la trasmissione delle anagrafiche alla Contraente che avra, a sua volta, 15 giorni
per trasferirle alla Societa.

Art. 9 — Pagamento e regolazione del premio

Il premio annuale e versato dagli assicurati tramite I’Associazione Italpreviass in unica rata annuale
anticipata; per il pagamento del premio & concesso un termine di mora di 60 giorni per il
versamento di quanto dovuto. Se non viene pagato il premio, I'assicurazione resta sospesa dalle
ore 24.00 del sessantesimo giorno successivo quello di scadenza e riprende vigore dalle ore 24.00
del giorno di pagamento, ferme le successive scadenze.

Le regolazioni avverranno su base annuale. Il Contraente & obbligato a comunicare alla Societa
entro 60 giorni dalla scadenza del periodo assicurativo annuo i dati necessari alla regolazione. I
pagamento delle differenze attive risultanti deve essere effettuato entro 60 giorni dalla data del
conto di regolazione emesso dalla Societa. Nessun rimborso di premio sara dovuto per le
cessazioni in corso d’anno.

| premi devono essere pagati alla Societa tramite I'’Associazione lItalpreviass.

Preganziol, 4 maggio 2017

/5’%‘;” S
L

Consigliere Delegato
REBM ASSICURAZIONE SALUTE S.p.A.

Associazione ITALPREVIASS
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CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE

Art. 1 — Assicurazione per conto Altrui
La presente assicurazione € stipulata per conto altrui per la copertura dei rischi indicati; gli obblighi
derivanti dal Contratto devono essere adempiuti dalla Associata e, laddove specificato, dalla
Contraente, salvo quelli che, per loro natura, non possano essere adempiuti che dall’Assicurato
cosi come disposto dall’'art.1891 del C.C.

Art. 2 — Estensione territoriale
La copertura assicurativa e indipendente dal luogo (nazionale o estero) dove si verifica il sinistro.

Art. 3 — Rischi esclusi dall’assicurazione

L’assicurazione non € operante per:

a) eliminazione o correzione di difetti fisici preesistenti e malformazioni, ad eccezione degli
interventi per i bambini che non abbiano superato il 5° anno di eta; I'esclusione, inoltre, non opera
in caso di difetti fisici preesistenti e malformazioni non obiettivamente visibili o clinicamente
diagnosticati al momento dell’adesione alla copertura assicurativa e sconosciuti all’assicurato in
tale momento;

b) malattie mentali e disturbi psichici in genere, ivi comprese le patologie nevrotiche; tuttavia
I'esclusione non opera per i casi di intervento chirurgico e di grave evento morboso cosi come
definito dalle condizioni di assicurazione;

¢) gli infortuni derivanti da atti dolosi dell’Assicurato;

d) gli infortuni e le intossicazioni conseguenti ad ubriachezza, anche nel suo stato iniziale di
ebbrezza, ad abuso di psicofarmaci, alluso di stupefacenti o allucinogeni, nonché le malattie
correlate al consumo di stupefacenti e all'uso di alcool e sostanze psicotrope;

e) gli infortuni causati dalla pratica di sport aerei e gare motoristiche in genere o di sport costituenti
per I'Assicurato attivita professionale;

f) l'aborto non terapeutico e le eventuali conseguenze;

g) le prestazioni aventi finalita prettamente estetiche, salvi gli interventi di chirurgia plastica o
stomatologica ricostruttiva dovuti a conseguenze dirette di infortunio o di intervento demolitivo
indennizzabile a termini di polizza;

h) i ricoveri per malattie croniche in istituzioni sanitarie di lunga permanenza (cronicari, case di
riposo ecc.) ancorché qualificate come cliniche o istituti di cura;

i) le protesi dentarie e le cure odontoiatriche e delle paradontopatie non rese necessarie da
infortunio indennizzabile a termini di polizza;

i) gliinterventi chirurgici odontoiatrici extraricovero ad eccezione di quelli indennizzabili a termini di
polizza;

k) I'acquisto, la manutenzione e la riparazione di mezzi ausiliari a sostegno di handicap;

l) le conseguenze dirette ed indirette di trasformazioni o assestamenti energetici dell’atomo,
naturali o provocate, e le accelerazioni di particelle atomiche (fissione e fusione nucleare, isotopi
radioattivi, macchine acceleratrici, raggi x, ecc.), a meno che non si tratti di conseguenze di terapie
mediche indennizzabili a termini di polizza;

m)le conseguenze di guerra, insurrezioni, tumulti popolari, di atti violenti od aggressioni cui
I'Assicurato abbia partecipato attivamente, i quali abbiano finalita politiche o sociali;

n) le conseguenze di movimenti tellurici o eruzioni vulcaniche;

0) le cure e dgli interventi finalizzati al trattamento dell'infertilita e comunque quelli relativi
allinseminazione artificiale.

Art. 4 — Oneri fiscali
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico dell’Associata.
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Art. 5 — Altre assicurazioni

L’Associata & tenuta a denunciare alla Compagnia I'eventuale o successiva esistenza di altre
assicurazioni da essa stipulate per il medesimo rischio. La Societa entro 30 (trenta) giorni dalla
comunicazione puo recedere dal contratto con preavviso di almeno 30 (trenta) giorni.

L’Assicurato &€ esonerato dal dichiarare alla Societa I'eventuale esistenza di altre polizze da lui
stipulate per il medesimo rischio, fermo I'obbligo di darne avviso in caso di sinistro.

Art. 6 — Clausola broker

L’Associazione ltalpreviass sara assistita da Ital Brokers S.p.A., Via Albaro 3 - Genova, per la
gestione tecnica e amministrativa del contratto di assicurazione. Il Broker verra remunerato,
secondo consuetudine di mercato.

Art. 7 — Forma delle comunicazioni

Tutte le comunicazioni relative al contratto devono essere fatte con lettera raccomandata, oppure
con telegramma, o con telefax e posta elettronica certificata.

Art. 8 - Modalita trasmissione dati

L’Associazione ltalpreviass si impegna a trasmettere alla Societa I'aggiornamento dei dati degli Assicurati,
fornito dalle rispettive Casse ed Enti aderenti, tramite tracciato record.

La Societa:

¢ raccoglie le adesioni tramite le comunicazioni fatte pervenire dall’Associazione Italpreviass;

e garantisce assistenza telefonica;

e acquisisce la documentazione relativa al sinistro;

e comunica con cadenza settimanale allAssociazione Italpreviass le aperture di sinistro e le
liquidazioni operate nella settimana stessa, sia quelle relative alle richieste di rimborso sia quelle
relative alle prestazioni effettuate in assistenza diretta. | dati verranno forniti tramite supporto
elettronico con i seguenti parametri: numero sinistro, dati anagrafici e n. matricola degli assicurati,
tipo sinistro subito, data sinistro, data di liquidazione ed eventuali giorni di diaria spettanti, importo
richiesto ed importo liquidato/riservato.

e comunica con cadenza mensile all’Associazione Italpreviass, anche attraverso supporto
elettronico, le statistiche (di ciascun periodo assicurativo) riepilogative dei sinistri diretti ed indiretti,
liquidati e rigettati, suddivisi in base alle tipologie di garanzia e singola tipologia di prestazione, con
indicazione del numero dei sinistri per ciascuna delle garanzie e del numero delle singole
prestazioni, oltre che dell'importo richiesto, pagato e riservato.

e fornisce all’Associazione Italpreviass le motivazioni delle reiezioni affinche possa verificarne
I'effettiva correttezza.

La Societa si impegna a fornire i suddetti dati, compresi gli aggiornamenti degli stessi, sino a due
anni oltre la data di cessazione della Convenzione.

La Societa si impegna altresi a fornire all’Associazione Italpreviass ogni informazione utile circa i
sinistri (sia diretti che indiretti), oltre che la relativa documentazione medica e di spesa; la Societa
si impegna infine, per il tramite della propria struttura organizzativa e del proprio personale
localizzati in Italia, a fornire all Associazione Italpreviass ogni assistenza utile in merito ai sinistri.

Il mancato rispetto anche di uno solo degli obblighi sopra indicati comporta inadempimento
contrattuale.

Art. 9 — Diminuzione del rischio
Ai sensi dell'art.1897 del C.C. nel caso di diminuzione del rischio la Societa e tenuta a ridurre il premio
o le rate di premio successivi alla comunicazione del Contraente e ferma la rinuncia al diritto di recesso.

Art. 10 - Rinuncia al recesso dal contratto

La Societa in deroga all’art. 1898 del C.C., rinuncia alla facolta di recesso dal contratto prima della
sua scadenza.
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Art. 11 — Eventi per i quali & prestata I'assicurazione e network convenzionati

La presente assicurazione €& prestata per gli eventi indicati nelle Condizioni Particolari di
Assicurazione e negli elenchi | e II.

La Societa mette a disposizione degli assicurati del’Associazione ltalpreviass network di medici e
strutture sanitarie convenzionati che garantiscano tariffe agevolate e presso i quali sia possibile
ottenere, se indennizzabili ai sensi di polizza, le prestazioni in assistenza diretta, cosi come
disciplinata dall’Art. 15 lettera a) delle Condizioni Generali di Assicurazione.

La Societa si impegna a garantire che facciano parte del network convenzionato sul territorio italiano:
1) almeno 200 case di cura e/o ospedali, abilitati al ricovero notturno e diurno;

2) almeno 400 centri diagnostici (nei quali poter effettuare anche le prestazioni di check up);

3) almeno 900 studi dentistici;

La Societa si impegna a garantire, inoltre, che ogni network convenzionato rispetti elevati standard
qualitativi e di servizio. A tal fine, la Societa fornira all’Associazione Italpreviass relazioni semestrali
sul servizio offerto che potranno essere oggetto di analisi congiunte tra la Societa e I'Associazione
Italpreviass al fine di valutare eventuali implementazioni e/o correttivi utili al miglioramento
complessivo del servizio stesso.

Art. 12 — Anticipi

Nel caso di ricovero per i quali listituto di cura richieda il versamento di un anticipo all’atto
dellammissione, potra essere richiesta alla Societa dall’Assicurato o, nel caso di sua anche
temporanea incapacita, da un suo familiare, una somma massima pari al 80% delle somme
preventivate dall'lstituto di cura, salvo conguaglio al termine del ricovero.

Detta richiesta dovra essere corredata da una relazione medica sullintervento che consenta di
valutare I'operativita della garanzia, il preventivo dellintervento stesso, la richiesta della casa di
cura del versamento di un anticipo. In presenza di documentazione completa I'anticipo sara reso
disponibile all’assicurato entro dieci giorni dal ricevimento della documentazione stessa

Art. 13 — Denuncia del sinistro
L’Assicurato deve presentare denuncia del sinistro alla Societa tramite I’Associazione Italpreviass.

Art. 14 — Oneri dell’Assicurato e Modalita di erogazione delle prestazioni

La denuncia deve essere corredata da copia della documentazione medica, indicante la diagnosi o il
quesito diagnostico, relativa alla prestazione di cui si richiede il rimborso, ovvero da copia del referto
medico attestante la natura della malattia o dell'infortunio (per quest'ultimo [I'assicurato dovra
produrre copia del referto di Pronto Soccorso ovvero idonei referti di accertamenti diagnostici
effettuati dai quali sia possibile determinare la causa dell'infortunio e la data di accadimento dello
stesso). L’Assicurato & obbligato a presentare copia della cartella clinica (anche su supporto
elettronico) relativa all'’eventuale ricovero.

L’Assicurato deve fornire ogni informazione e consentire la visita dei medici della Societa per
qualsiasi indagine o accertamento che questa ritenga necessari, sciogliendo solo a tal fine dal
segreto professionale i medici che lo hanno visitato e curato. La documentazione, come sopra
specificato, deve essere presentata in copia, fermo restando che la Societa potra richiedere, in ogni
momento (sia prima del pagamento che a pagamento avvenuto), la produzione degli originali o di
copie conformi agli originali, qualora i documenti trasmessi risultassero in tutto o in parte illeggibili,
incompleti o presentassero grafie diverse, oppure per effettuare controlli statistici.

Qualora I'Assicurato sia anche assistito da altro Ente di assistenza analogo all’Associazione
Italpreviass, ovvero benefici di altra copertura assicurativa, e debba presentare l'originale delle
notule e parcelle a detto Ente o Compagnia Assicuratrice per ottenere lo stesso rimborso, la
Societa effettua il rimborso di quanto effettivamente rimasto a carico dell’Assicurato su
presentazione di copie delle notule e parcelle delle spese sostenute dall’Assicurato e di copia del
documento comprovante il rimborso effettuato. Il rimborso effettuato dai predetti, Enti Assistenziali

Pag.-8-di42



®
»

AssicurazioneSalute

o Assicuratori, verra portato in deduzione dell'importo di scoperto posto a carico dell’assicurato ed
indicato per le specifiche garanzie previste.

Nel caso in cui il rimborso, ottenuto in primo luogo da altro Ente assistenziale o Compagnia
Assicuratrice, & pari o superiore alla franchigia prevista dalle presenti garanzie, viene rimborsata
integralmente la differenza tra il totale delle spese sostenute e I'importo rimborsato dallEnte e
Compagnia fino a concorrenza del massimale previsto.

a) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la Societa.

In questo caso le spese (inerenti ricoveri, con 0 senza intervento chirurgico compreso il parto e
l'aborto terapeutico, day-hospital con o senza intervento, intervento chirurgico ambulatoriale,
accertamenti diagnostici, terapie e visite specialistiche) relative ai servizi erogati vengono liquidate
direttamente dalla Societa alle strutture sanitarie convenzionate ed ai medici convenzionati
integralmente, ovvero con I'applicazione degli scoperti e delle franchigie eventualmente indicati nelle
Condizioni Particolari di Assicurazione che dovranno essere saldati dall’Assicurato direttamente alla
struttura/professionista utilizzato.

Per aver diritto a tale assistenza diretta I'Assicurato deve ottenere la preventiva autorizzazione da
parte della Societa prendendo contatto con gli Uffici dedicati della stessa, i quali si impegnano a
fornire all’assicurato, entro tre giorni dall’attivazione, indicazioni circa la presa in carico della
richiesta.

Rimane fermo che la Societa si impegna a valutare tutte le richieste pervenute con un preawviso di
almeno due giorni rispetto alla data prevista per 'effettuazione della prestazione, fatti salvi i casi di
urgenza che la Societa si impegna a licenziare con la necessaria sollecitudine.

L’Assicurato dovra presentare alla struttura convenzionata, all’atto dell’effettuazione della
prestazione, un documento comprovante la propria identita e la prescrizione del medico curante
contenente la natura della malattia accertata o presunta e le prestazioni diagnhostiche e/o
terapeutiche richieste.

La Societd provvedera a liquidare direttamente alla struttura convenzionata le competenze per le
prestazioni sanitarie autorizzate, senza applicazione di alcuno scoperto e/o franchigia tranne quelli
specificamente previsti anche in caso di utlizzo di strutture sanitarie e personale medico
convenzionati. La struttura sanitaria non potra comunque richiedere all’Assicurato né promuovere nei
Suoi confronti azioni di rivalsa, salvo il caso di crediti relativi a spese per prestazioni non contenute
nelle garanzie di polizza, eventuali scoperti e franchigie previste alle singole garanzie e per spese
eccedenti il massimale assicurato o non autorizzate.

Qualora venga effettuato in una struttura convenzionata un intervento chirurgico o un ricovero
medico da parte di personale medico non convenzionato, le spese fatturate dalla struttura
convenzionata saranno liquidate secondo le modalita descritte nella presente lettera a) del
presente articolo, quelle relative al personale medico non convenzionato verranno liquidate con le
modalita previste alla lett. b) del presente articolo, fermo in ogni caso restando che il limite delle
somme assicurate previste deve considerarsi come unica disponibilita, sia per quanto riguarda gli
importi che saranno oggetto del pagamento diretto da parte della Societa alle strutture
convenzionate, sia del rimborso delle spese inerenti il personale medico non convenzionato.

b) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la Societa.

In questo caso le spese relative alle prestazioni effettuate vengono rimborsate all’Assicurato nei
limiti delle somme assicurate e con l'applicazione delle franchigie e scoperti indicati per le singole
garanzie previste.

Per ottenere il rimborso delle spese sostenute, I'Assicurato deve inviare all’Associazione
Italpreviass la denuncia del sinistro corredata da copia della cartella (anche su supporto
elettronico) in caso di ricovero e dai certificati medici di prescrizione in caso di prestazioni
extraricovero.

Il pagamento di quanto spettante all’Assicurato viene effettuato a cura ultimata, previa consegna alla
Societa delle copie della documentazione di spesa (distinte e ricevute), debitamente quietanzate.
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Rimane fermo che la Societa potra richiedere, in ogni momento (sia prima del pagamento che a
pagamento avvenuto), la produzione degli originali della documentazione di spesa, qualora i
documenti trasmessi risultassero in tutto o in parte illeggibili, incompleti o presentassero grafie
diverse, oppure per effettuare controlli statistici.

Per i sinistri avvenuti all’estero, i rimborsi verranno effettuati in Italia, in Euro al cambio medio della
settimana in cui & stata sostenuta la spesa, ricavato dalle quotazioni dell’Ufficio Italiano Cambi.

La Societa procedera alla liquidazione entro e non oltre 40 giorni dal ricevimento della
documentazione attinente il sinistro.

Qualora nel caso di utilizzo di strutture sanitarie private non accreditate dal Servizio Sanitario
Nazionale siano state attivate le procedure per ottenere il contributo previsto per I'assistenza in
forma indiretta, e il riconoscimento del diritto al contributo venga certificato e attestato nel suo
ammontare dal Servizio Sanitario Nazionale, la Societa rimborsera integralmente I'importo residuo
a carico dell’Assicurato relativamente a quanto oggetto di valutazione da parte del Servizio
Sanitario Nazionale (competenze della Casa di Cura/retta di degenza), applicando il disposto del
presente comma per quanto non sia oggetto di valutazione del Servizio Sanitario Nazionale.

¢) Prestazioni presso il Servizio Sanitario Nazionale.

Nel caso di ricovero in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o in strutture con questo
convenzionate, qualora I'Assicurato sostenga delle spese per trattamento alberghiero e per ticket
sanitari, la Societa rimborsera integralmente quanto anticipato dall’Assicurato nel limite del
massimale assicurato, senza applicazione di franchigie e scoperti.

In alternativa al rimborso delle spese di cui al comma che precede, potra essere attivata la garanzia
prevista agli articoli relativi alla garanzia “Indennita Sostitutiva” prevista nelle Condizioni Particolari di
Assicurazione.

Nel caso in cui il ricovero avvenga in regime di libera professione intramuraria con costo a carico
dell’Assicurato, le spese sostenute verranno rimborsate secondo quanto indicato alla lett. a) o alla
lett. b) del presente articolo in dipendenza dell’esistenza di un regime di convenzionamento.

Per i ricoveri e le prestazioni extraricovero effettuati in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o
da esso accreditate, le spese sostenute rimaste a carico dellAssicurato vengono rimborsate
secondo le modalita indicate al precedente b).

Nel caso di richiesta di corresponsione dell'indennita sostitutiva, I’Assicurato dovra presentare il
modulo di denuncia del sinistro corredato da copia della cartella clinica (anche su supporto
elettronico), fermo restando che la Societa potra richiedere, in ogni momento (sia prima del
pagamento che a pagamento avvenuto), la produzione dell’originale della cartella clinica ovvero di
copia conforme all’'originale, qualora il documento trasmesso risultasse in tutto o in parte illeggibile,
incompleto o presentasse grafie diverse, oppure per effettuare controlli statistici.

Art. 15 — Commissione paritetica

La risoluzione amministrativa delle problematiche relative alle controversie sulla interpretazione di
clausole contrattuali, improntata al criterio di maggior favore nei confronti del
Contraente/Assicurato, € demandata ad una apposita Commissione Paritetica permanente
composta da quattro membri designati due dall’Associazione lItalpreviass e due dalla Societa.

Alla stessa Commissione ¢é affidato il compito di verificare il comportamento delle parti
nellesecuzione del contratto, con riferimento al’adempimento degli obblighi assunti, di monitorare
'andamento dei sinistri, di risolvere eventuali contrasti interpretativi. Potra inoltre formulare

suggerimenti riguardanti modifiche contrattuali atte a migliorarne la gestione.

Art. 16 — Collegio arbitrale

Per tutte le controversie, relative all’esecuzione, interpretazione e risoluzione del presente contratto
e non definite ai sensi dell’'Art. 16, sara competente un collegio arbitrale composto da tre membri,
due scelti da ciascuna delle parti ed il terzo nominato di accordo tra gli arbitri; in assenza di
accordo, dal Presidente del Tribunale di Roma o, ove fosse parte I'Assicurato del Presidente del
Tribunale della citta di residenza o domicilio di quest’ultimo. L’arbitrato avra sede in Roma o, ove
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fosse parte I'Assicurato nella citta di residenza o domicilio di quest'ultimo. Gli arbitri giudicheranno
nel rispetto delle norme del codice di procedura civile.

Art. 17 — Foro competente
Per la risoluzione di eventuali controversie il foro competente & quello di Roma, o, ove fosse parte
I'Assicurato il foro competente della citta di residenza o domicilio di quest’ultimo.

Art. 18 — Garanzie accessorie (valide per tutti gli assicurati).

Art. 18.1 - Servizi di informazione

La Societa mette a disposizione i propri Uffici dedicati tramite i quali & possibile effettuare la
prenotazione presso la rete convenzionata, richiedere informazioni relative agli istituti e ai medici
convenzionati ed ottenere chiarimenti sulla portata delle garanzie di polizza.

Per la prestazione dei servizi di cui sopra, la Societa mettera a disposizione un numero verde 24
ore su 24, tutti i giorni, sabato, domenica e festivi inclusi.

Art. 18.2 — Prestazioni di assistenza

| seguenti servizi di assistenza vengono forniti dalla Societa attraverso la Centrale Operativa per
tutto I'arco delle 24 ore telefonando al numero verde. Detti servizi vengono forniti con la massima
celerita e comunqgue entro le 24 ore dal ricevimento della richiesta.

a) Informazioni telefoniche (il servizio sara attivo 24 ore su 24, tutti i giorni, sabato, domenica e
festivi inclusi)

La Centrale Operativa attua un servizio di informazione in merito a:

— strutture sanitarie pubbliche e private: ubicazione e specializzazioni;

— indicazioni sugli aspetti amministrativi dell'attivita sanitaria (informazioni burocratiche, esenzione
ticket, ecc.);

— farmaci: composizione, indicazioni e controindicazioni.

b) Rientro dal ricovero di primo soccorso

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia I'Assicurato necessiti di trasporto in
autoambulanza, successivamente al ricovero di primo soccorso, la Centrale Operativa inviera
direttamente un’autoambulanza tenendo a proprio carico la spesa relativa nel limite di un importo pari
a quello necessario per compiere un percorso (dall’lstituto al domicilio dell’Assicurato o altro luogo da
questi indicato) complessivo di 300 km per evento.

All’estero

¢) Viaggio di un familiare all'estero

Nel caso in cui, in conseguenza di malattia o di infortunio, I'Assicurato necessiti di un ricovero in
Istituto di cura per un periodo superiore a 10 giorni, la Centrale Operativa, tenendo a proprio carico le
spese, mettera a disposizione di un componente della sua famiglia residente in lItalia un biglietto
aereo (classe economica) o ferroviario (prima classe) di andata e ritorno.

d) Pareri medici

Qualora in conseguenza di infortunio o di malattia I'Assicurato, successivamente ad una
consulenza medica, necessiti di una visita specialistica, la Centrale Operativa segnalera,
compatibilmente con le disponibilita locali, il nominativo di un medico specialista nella localita piu
vicina al luogo dove si trovi I'assicurato, al quale I'Assicurato potra eventualmente rivolgersi,
provvedendo direttamente al pagamento della prestazione (il cui costo rimarra a carico
dell’Assicurato).
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e) Informazioni sulla degenza

Qualora 'Assicurato, in conseguenza di infortunio o di malattia, fosse ricoverato presso un Ospedale,
i medici della Centrale Operativa provvederanno a tenere costantemente aggiornati i familiari
relativamente alle condizioni di salute dell’assicurato, fornendo le notizie cliniche di cui sono a
conoscenza.

f) Trasmissione messaggio urgenti
Qualora 'Assicurato in stato di necessita sia impossibilitato a far pervenire messaggi urgenti a
persone, la Centrale Operativa si adoperera per l'inoltro di tali messaggi.

g) Rimpatrio sanitario

Nel caso in cui I'Assicurato si trovi all'estero e, in conseguenza di infortunio o di malattia
improwvisa, le sue condizioni di salute, accertate mediante contatti diretti e/o con altri mezzi di
telecomunicazione tra i medici della Centrale Operativa e il medico curante sul posto, rendano
necessario il trasporto dellAssicurato in ospedale attrezzato in Italia o alla Sua residenza, la
Centrale Operativa provvedera ad organizzare il trasporto, tenendo a proprio carico le spese
relative, con i mezzi che i medici della Centrale Operativa ritengano piu idonei in base alle
condizioni dell’Assicurato tra quelli sotto elencati:

- aereo sanitario;

- aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella;

- treno, prima classe e, se necessario, in vagone letto;

- autoambulanza senza limiti di percorso.

Il trasferimento dai paesi extraeuropei si effettua esclusivamente su aerei di linea, classe economica.

La prestazione non viene fornita per le lesioni o per le infermita che, secondo la valutazione dei
medici, possano essere curate sul posto o che comunque non impediscano all’Assicurato di
proseguire il viaggio.

Art. 19 — Procedura attuativa
Sulla base delle prescrizioni previste nella presente convenzione, la Societa concordera la procedura
operativa idonea a garantire il rispetto degli impegni contrattuali assunti.

Art. 20 — Rinvio alle norme di legge
Per tutto quanto qui non sia diversamente regolato, valgono le norme di legge.

Pag. - 12 - di 42



®

AssicurazioneSalute

CONDIZIONI PARTICOLARI DI ASSICURAZIONE

Art. 1 - Massimale assicurato
Euro 400.000 per nucleo e per anno.

Art. 2 - Franchigia e Scoperto

Le prestazioni, ove prestate da strutture sanitarie private o personale medico non convenzionato,
operano con uno scoperto del 20% con minimo non indennizzabile di € 1.000 e massimo di € 3.000
per sinistro a carico dell’assicurato; per quanto riguarda le prestazioni pre e post ricovero (art. 5.1.
lettere a e @), effettuate da strutture sanitarie private o personale medico non convenzionati, il
rimborso verra effettuato dalla Societa con applicazione del solo scoperto.

Nel caso in cui le prestazioni siano rese in assistenza diretta - cosi come disciplinata dall’Art. 15
lettera a) delle Condizioni Generali di Assicurazione -, vale a dire in strutture sanitarie private e
personale medico ambedue convenzionati, le spese relative ai servizi erogati vengono liquidate
direttamente dalla Societa alle strutture sanitarie ed ai medici convenzionati ad eccezione di una
franchigia di € 300 che dovra essere pagata direttamente dall’assicurato alla struttura sanitaria;
per quanto riguarda le prestazioni pre e post ricovero (art. 5.1. lettere a) e g)), le spese relative ai
servizi erogati vengono liquidate direttamente dalla Societa alle strutture sanitarie ed ai medici
convenzionati senza applicazione di franchigie e scoperti.

In caso di prestazione effettuata in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o presso strutture con
questo convenzionate, le spese per trattamento alberghiero e/o per ticket sanitari verranno
rimborsati senza applicazione di franchigie e scoperti.

Art. 3 — Esclusioni e periodo di carenza

La presente garanzia non opera per le spese sostenute per le conseguenze di stati patologici
diagnosticati, sottoposti ad accertamenti o curati anteriormente alla data di prima adesione, nonché
per le conseguenze di infortuni sofferti prima della decorrenza della polizza

Le garanzie previste nel presente contratto sono attivate 200 giorni dopo I'adesione, tale carenza
non si applica in caso di infortunio avvenuto dopo la data di adesione.

Inoltre, il periodo di carenza di cui sopra non & previsto per:

- Check up, di cui al successivo Art. 5.10.

| termini di carenza previsti al presente articolo non trovano applicazione qualora I'Assicurato:

sia stato assicurato nell'annualita precedente con polizza rimborso spese mediche di pari portata
stipulata attraverso le Casse ed Enti di Previdenza di appartenenza ed aderenti al’Associazione
Italpreviass.

A conferma della posizione assicurativa di provenienza l'assicurato dovra inviare unitamente alla
eventuale richiesta di rimborso, copia della documentazione attestante I'assicurazione del periodo
precedente;

Art. 4 - Prestazioni Assicurate

Art. 4.1 - Ricoveri per Grandi interventi chirurgici

Sono garantite, nell’ambito degli interventi di cui all’elenco | che segue, le spese:

a) per onorari del chirurgo, dell'aiuto, dell'assistente, dell’anestesista e di ogni altro soggetto
partecipante all'intervento;

b) per diritti di sala operatoria;

c) per il materiale di intervento, ivi compresi i trattamenti terapeutici erogati e gli apparecchi
protesici applicati durante I'intervento;
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d) per assistenza medica ed infermieristica, cure, accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici
e rieducativi, medicinali ed esami, purché relativi al periodo di ricovero ed alla patologia che
comporta il ricovero;

e) per rette di degenza,

f) per le visite specialistiche ed accertamenti diagnostici comprese le prestazioni bioptiche e
terapie radianti e chemioterapiche e tutte le prestazioni sanitarie effettuate, nei 125 giorni
precedenti il ricovero e ad esso correlati; nonché per quelle sostenute nei 155 giorni successivi alla
cessazione del ricovero per trattamenti fisioterapici e/o rieducativi, esami, medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche ed infermieristiche ambulatoriali, terapie radianti e chemioterapiche e tutte le
prestazioni sanitarie purché correlate al ricovero.

In tale ambito - fermi i limiti temporali di cui sopra - si intendono compresi i ricoveri ed i day-hospital
per cure ed accertamenti pre e post ricovero; gli interventi preparatori all'intervento principale assicurato
0 da questo resi necessari e comungue ad esso connessi, cosi come i ricoveri ed i day-hospital
successivi dovuti a complicanze del ricovero/intervento principale o comungque a questo funzionalmente
connessi e collegati.

In caso di trapianto sono coperte le spese sanitarie relative al donatore sostenute durante il
ricovero per accertamenti diagnostici, intervento di espianto, assistenza medica ed infermieristica,
cure e medicinali nonché le spese di trasporto dell’organo. Vengono compresi, inoltre, in aggiunta
al ricovero principale anche i ricoveri (tipizzazione) e le prestazioni sanitarie extra-ricovero
necessarie a predisporre I'organismo ricevente all'intervento di trapianto. Vengono, infine, garantite
tutte le prestazioni sanitarie successive al trapianto, nel limite di 180 giorni purché inerenti
all’intervento effettuato;

g) per rette di vitto e pernottamento dellaccompagnatore in Istituto di cura o, in caso di
indisponibilita ospedaliera, in struttura alberghiera, fino al limite di Euro 110 al giorno per un
periodo massimo di 30 giorni per anno e per nucleo familiare;

h) per spese di assistenza infermieristica individuale, fino ad un importo di Euro 3.900 massimo per
anno e per nucleo familiare;

i) per trasporto dell’Assicurato e del’accompagnatore allo e dall’lstituto di cura (ammissione e
dimissione) e quelle da un lIstituto di Cura all’'altro (trasferimento) fino ad un importo massimo di
Euro 3.000 per anno e per nucleo familiare per ricoveri in Stati della UE ed Euro 6.000 per anno e
per nucleo familiare per ricoveri nel resto del mondo;

i) per acquisto, noleggio, manutenzione e riparazione di apparecchi protesici, terapeutici e sanitari
comprese carrozzelle ortopediche fino a concorrenza di un importo massimo di Euro 5.500 per
anno e per nucleo familiare, purché conseguenti a sinistro indennizzabile a termini di polizza
verificatosi durante la validita della polizza stessa;

K) per le cure palliative e la terapia del dolore fino a concorrenza di un importo massimo di Euro
15.000 per evento;

[) per costi funerari e di rimpatrio della salma fino a concorrenza di un importo massimo di Euro 5.000
in caso di decesso all’estero conseguente a sinistro indennizzabile a termini di polizza.

Art. 4.2 - Gravi eventi morbosi che necessitino di ricovero senza intervento chirurgico.

Le spese riconosciute in caso di ricovero sono:

a) rette di degenza;

b) assistenza medica ed infermieristica, cure, accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e
rieducativi, prestazioni sanitarie in genere, medicinali ed esami effettuati durante il periodo di
ricovero;

c) accertamenti diagnostici comprese le prestazioni bioptiche, gli onorari dei medici e tutte le
prestazioni sanitarie effettuate anche al di fuori dell’lstituto di Cura nei 100 giorni precedenti il
ricovero purché attinenti allEvento Morboso che determina il ricovero stesso;

d) visite specialistiche, esami ed accertamenti diagnostici comprese le prestazioni bioptiche e
terapie mediche, chirurgiche, riabilitative e farmacologiche, prestazioni infermieristiche
professionali ambulatoriali e domiciliari su prescrizione specialistica escluse quelle meramente
assistenziali e, in genere, tutte le prestazioni sanitarie effettuate nei 120 giorni successivi alla data
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di dimissione dall’Istituto di Cura a seguito di ricovero riconosciuto a termini di polizza ed avvenuto
nell’'arco della validita della polizza.
Si applicano anche le garanzie dell’art. 4.1 ai punti h), i), j), k), I).

Nel caso in cui, in relazione a un ricovero per grave evento morboso, si presenti la necessita di
eseguire un intervento chirurgico funzionale al grave evento morboso stesso, si applicano anche le
garanzie di cui all’art. 4.1.

Art. 4.3 - Gravi eventi morbosi che necessitino di trattamento medico domiciliare.

Le spese riconosciute in caso di trattamento domiciliare sono:

a) visite specialistiche;

b) esami ed accertamenti diagnostici;

c) terapie mediche, comprese quelle radianti (ancorché effettuate anche a livello ambulatoriale) e
chemioterapiche, le chirurgiche, riabilitative e farmacologiche;

d) spesa per prestazioni sanitarie e infermieristiche professionali ambulatoriali o domiciliari, su
prescrizione specialistica, escluse quelle meramente assistenziali, sostenute nei 180 giorni
successivi alla prima diagnosi del’Evento Morboso avvenuta dopo la decorrenza contrattuale.

Si applicano anche le garanzie dell’art. 4.1 ai punti i), j), k), I).

Art. 4.4 - Indennita sostitutiva.

Nel caso in cui '’Assicurato, a seguito di ricovero per grande intervento chirurgico o di grave evento
morboso, non presenti richiesta di rimborso a carico della presente polizza, la Societa
corrispondera un’indennita per far fronte alle necessita legate al recupero a seguito della malattia
e/o dellinfortunio.

L’indennita sara pari ad € 155 e verra erogata, previa applicazione di una franchigia di 1 giorno,
per ogni giorno di ricovero, fermo restando il limite massimo di 180 giorni per ciascun anno
assicurativo e per assicurato.

In caso di erogazione della indennita di cui sopra € altresi previsto il rimborso delle spese pre e
post ricovero (Art.4.1 lettera f, fermi i limiti temporali ivi previsti), che verra effettuato applicando lo
scoperto del 15% nel caso siano resi da strutture sanitarie private o personale medico non
convenzionati, ovvero al 100% nel caso in cui le prestazioni siano rese in assistenza diretta - cosi
come disciplinata dall’Art. 15 lettera a) delle Condizioni Generali di Assicurazione — ovvero
riguardino ticket sanitari.

La garanzia prevista dal presente Articolo & anche riconosciuta per un importo, di € 50 al giorno e
fermo comunque il limite complessivo previsto al secondo comma del presente Articolo:

- per i ricoveri e/o day-hospital pre e post intervento, di cui alla lettera f dell’Art. 4.1;

- per gli accessi ambulatoriali per terapie oncologiche (es. chemioterapie e radioterapia).

Art. 4.5 - Day Hospital

Day-hospital senza intervento chirurgico: la degenza in Istituto di Cura in regime di day-hospital
superiore a giorni tre (per i quali sia stata aperta una medesima cartella clinica oppure relativi alla
stessa patologia/infortunio) & equiparata, a tutti gli effetti, a ricovero in Istituto di Cura.

Il day-hospital con intervento chirurgico & equiparato al ricovero con intervento chirurgico.

Art. 5 - Ricovero

Art. 5.1 — Ricovero in Istituto di Cura
La Societa provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni:

a) Pre-ricovero: esami, accertamenti diagnostici comprese le prestazioni bioptiche e visite

specialistiche nonché tutte le prestazioni sanitarie effettuate nei 90 giorni precedenti I'inizio del
ricovero, purché resi necessari dalla malattia o dall'infortunio che ha determinato il ricovero. Per le
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prestazioni in questione & previsto un massimale per evento di €. 12.000 unico anche per le
prestazioni di cui alla successiva lettera g).

b) Intervento chirurgico: onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’'assistente, dell’anestesista e di ogni
altro soggetto partecipante all'intervento; diritti di sala operatoria e materiale di intervento ivi
comprese le endoprotesi.

c) Assistenza medica, medicinali, cure, prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-
specialistiche, trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali, esami e accertamenti diagnostici
durante il periodo di ricovero, inoltre tutte le prestazioni sanitarie.

| trattamenti fisioterapici e rieducativi sono compresi nella garanzia nel caso di ricovero con
intervento chirurgico e nel caso di ricovero senza intervento chirurgico a seguito di infortunio
certificato da referto di Pronto Soccorso.

d) Rette di degenza: per i soli ricoveri fuori rete convenzionata la garanzia € prestata con il limite di
€ 250,00 al giorno. Tale limite non opera per le degenze in reparti di terapia intensiva.

e) Accompagnatore: retta di vitto e pernottamento dellaccompagnatore nellIstituto di cura o, in
caso di indisponibilita in quest'ultimo, in struttura alberghiera.
La garanzia & prestata nel limite di € 110 al giorno per un massimo di 30 giorni per ricovero.

f) Assistenza infermieristica privata individuale: assistenza infermieristica privata individuale nel
limite di € 110 al giorno per un massimo di 30 giorni per ricovero.

g) Post-ricovero: esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche, chirurgiche,
infermieristiche, trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure termali (escluse in ogni caso le spese di
natura alberghiera) e, in genere, tutte le prestazioni sanitarie effettuate nei 120 giorni successivi
alla cessazione del ricovero, purché resi necessari dalla malattia o dall’infortunio che ha
determinato il ricovero; i trattamenti fisioterapici o rieducativi e le cure termali sono compresi nella
garanzia nel caso di ricovero con intervento chirurgico e nel caso di ricovero senza intervento
chirurgico a seguito di infortunio certificato da referto di Pronto Soccorso. Sono compresi in
garanzia i medicinali non mutuabili prescritti dal medico curante all'atto delle dimissioni dall'istituto
di cura. Per le prestazioni in questione & previsto un massimale per evento di € 12.000 unico anche
per le prestazioni di cui alla precedente lettera a).

h) Per il solo caso di ricovero con intervento chirurgico: trasporto dell’Assicurato e
dell’accompagnatore all'lstituto di cura e dall'lstituto di cura (ammissione e dimissione) e quelle da
un lIstituto di Cura all’altro (trasferimento) fino ad un importo massimo di Euro 3.000 per ricoveri in
Stati della UE ed Euro 6.000 per ricoveri nel resto del mondo.

Art. 5.2 - Day Hospital

Day-hospital senza intervento chirurgico: la degenza in Istituto di Cura in regime di day-hospital
superiore a giorni tre (per i quali sia stata aperta una medesima cartella clinica oppure relativi alla
stessa patologia/infortunio) &€ equiparata, a tutti gli effetti, a ricovero in Istituto di Cura.

Il day-hospital con intervento chirurgico & equiparato al ricovero con intervento chirurgico

Art. 5.3 — Intervento chirurgico ambulatoriale

Nel caso di intervento chirurgico ambulatoriale, la Societa provvede al pagamento delle spese per
le prestazioni previste al punto 5.1 “Ricovero in Istituto di cura”, lettere a) “Pre-ricovero”, b)
“Intervento chirurgico”, c) “Assistenza medica, medicinali e cure”, g) “Post-ricovero”.

A parziale deroga di quanto previsto all’Art. 4:
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- le prestazioni, ove prestate da strutture sanitarie private o personale medico non
convenzionati, operano con uno scoperto del 20%;

- nel caso in cui le prestazioni sia resa in assistenza diretta - cosi come disciplinata
dall’Art. 15 lettera a) delle Condizioni Generali di Assicurazione, vale a dire in strutture
sanitarie private e personale medico ambedue convenzionati, le spese relative ai servizi
erogati vengono liquidate direttamente dalla Societa alle strutture sanitarie ed ai medici
convenzionati senza applicazione di franchigie e scoperti.

- In caso di prestazione effettuata in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o presso
strutture con questo convenzionate, le spese per trattamento alberghiero e/o per ticket
sanitari verranno rimborsati senza applicazione di franchigie e scoperti.

Art. 5.4 - Indennita sostitutiva.

Qualora I'Assicurato non richieda alcun rimborso alla Societa, né per il ricovero né per altra
prestazione sanitaria ad esso connessa (ad eccezione degli accertamenti pre e post ricovero di cui
sotto), la Societa corrispondera un’indennita per far fronte alle necessita legate al recupero a
seguito della malattia, dell'infortunio, del parto dell’aborto terapeutico.

L’indennita sara pari ad €.150 e verra erogata per ogni giorno di ricovero per un massimo di 100
giorni per ricovero. Nel caso di day-hospital I'indennita corrisposta sara pari ad €. 150.

In caso di erogazione dell'indennita di cui sopra & altresi previsto il rimborso delle spese (visite,
accertamenti, terapie e tutte le prestazioni sanitarie (art. 4.1. lettere a) e g) fermi restando i limiti
temporali ed il massimale di spesa ivi previsti) secondo le seguenti modalita:

- nel caso di prestazioni effettuate da strutture sanitarie private o personale medico non
convenzionati, il rimborso verra effettuato dalla Societa con applicazione di uno scoperto
del 20%;

- nel caso in cui le prestazioni siano rese in assistenza diretta - cosi come disciplinata
dall’Art. 15 lettera a) delle Condizioni Generali di Assicurazione, vale a dire in strutture
sanitarie private e personale medico ambedue convenzionati, le spese relative ai servizi
erogati vengono liquidate direttamente dalla Societa alle strutture sanitarie ed ai medici
convenzionati senza applicazione di franchigie e scoperti;

- in caso di prestazione effettuata in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o presso
strutture con questo convenzionate, le spese per trattamento alberghiero e/o per ticket
sanitari verranno rimborsati senza applicazione di franchigie e scoperti.

Art. 5.5 - Interventi chirurgici odontoiatrici extraricovero

Le spese sostenute per gli interventi chirurgici conseguenti alle seguenti patologie compresi gli
interventi di implantologia dentale:

- osteiti mascellari che coinvolgano almeno un terzo dell’'osso

- cisti follicolari

— cisti radicolari

- adamantinoma

- odontoma

- ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare

Per l'attivazione della garanzia & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito
diagnostico o la patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa. La documentazione
medica necessaria per ottenere il rimborso delle spese sostenute consiste in:

- radiografie e referti radiologici per osteiti mascellari, cisti follicolari, cisti radicolari,
adamantinoma, odontoma, ascesso dentario da strumento endoodontico endocanalare;

- radiografie, referti radiologici e referti istologici per cisti follicolari e cisti radicolari.

Le garanzie sono prestate fino a un massimo di € 10.000 per nucleo familiare e per anno assicurativo.
A parziale deroga di quanto previsto allArt. 2, la prestazione, ove prestata da strutture sanitarie
private 0 personale medico non convenzionati, opera con uno scoperto pari al 15%, senza
applicazione di alcuna franchigia fissa, fermo il resto.
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Art. 5.6 - Extra ospedaliere (per il solo caponucleo)

Le garanzie sono prestate fino a un massimo di € 600 per assicurato e per anno assicurativo.

Per I'attivazione della garanzia & necessaria una prescrizione medica contenente il quesito diagnostico
o la patologia ovvero la natura e la data di accadimento dell’infortunio, che ha reso necessaria la
prestazione stessa.

Nel caso in cui la prestazione sia resa in assistenza diretta - cosi come disciplinata dall’Art. 15
lettera a) delle Condizioni Generali di Assicurazione -, vale a dire in strutture sanitarie private e
personale medico ambedue convenzionati, le spese relative ai servizi erogati vengono liquidate
direttamente dalla Societa alle strutture sanitarie salvo la franchigia di € 20 per prestazione
(intendendosi per unica prestazione anche la spesa dell’accertamento e la eventuale spesa relativa
allanestesista e/o alla sedazione) che dovra essere pagata direttamente dall’assicurato alla struttura
sanitaria.

Nel caso in cui I'Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Societa rimborsa
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato.

Non é quindi previsto il rimborso nel caso in cui la prestazione sia resa in strutture sanitarie private
el/o personale medico non convenzionati con la Societa.

Ai fini del rimborso vengono considerate indennizzabili, e come tali computate nellambito della
spesa complessiva, anche eventuali spese per I'anestesia o la sedazione che vengano prescritte
per effettuare le prestazioni indicate alle lettere a) e b) che seguono:

a) Alta diagnostica radiologica (esami stratigrafici e contrastografici)
Amniocentesi, Villocentesi, Harmony Test, Prenatal Safe (solo per le gestanti con eta superiore

ai 35 anni oppure in caso di sospetta malformazione del feto)

— Angiografia

— Arteriografia

— Artrografia

— Broncografia

— Broncoscopia

— Cateterismo cardiaco

— Cisternografia

— Cistografia

— Clisma opaco

— Colangiografia

— Colangiografia percutanea

— Colecistografia

— Coronarografia

— Crioterapia

— Dacriocistografia

— Discografia

— Doppler

— Ecocardiografia

— Ecocolordoppler

— Ecodoppler

— Ecotomografia

— Elettrocardiografia

— Elettroencefalografia

— Elettroscopia

— Endoscopia

— Fistolografia

— Flebografia
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— Fluorangiografia

— Galattografia

— Holter

— lIsterosalpingografia

— Linfografia

— Mammografia

— Mielografia

- Moc

— Pneumoencefalografia

— Retinografia

— Rx esofago, Rx tubo digerente

— Scialografia

— Splenoportografia

— Tomografia torace, Tomografia in genere
— Tomografia logge renali, Tomoxerografia
— Urografia

— Vesciculodeferentografia

— Elettromiografia

— Risonanza Magnetica Nucleare

— Scintigrafia

— Tomografia Assiale Computerizzata (TAC)
— Tomografia a Emissione di Positroni (PET)

b) Terapie:

— Chemioterapia
— Radioterapia
— Dialisi

Art. 5.7 — Accesso a tariffe convenzionate per le prestazioni dentarie (non rientranti tra le
prestazioni previste)

E’ messa a disposizione degli assicurati una Card elettronica per il servizio di accesso a tariffe
agevolate per prestazioni dentarie utilizzando gli studi odontoiatrici del network convenzionato per
beneficiare dell’'applicazione di tariffe convenzionate in caso di prestazioni non previste dal piano
sanitario e/o di massimali esauriti.

Nel sito web www.rbmsalute.it sara visualizzabile I'elenco dei centri e degli operatori sanitari
convenzionati, suddivisi per regioni e province aderenti al circuito card. Tali informazioni potranno
altresi essere reperite attraverso l'interlocuzione con la Centrale Operativa.

La Card elettronica € nominativa e scaricabile attraverso la APP Mobile RBM Salute.

Con il primo accesso all’area riservata, attraverso un flag dedicato alle card, gli assistiti potranno
esprimere la scelta di ricevere la card plastificata al domicilio. Qualora non si esprima alcuna
scelta, sara ritenuta opzionata la card elettronica.

Rimane in ogni caso fermo il diritto di '’Associazione ltalpreviass di sospendere e/o porre termine
all'utilizzo del servizio anche in corso di vigenza del contratto, senza che la Societa possa sollevare
eccezioni al riguardo.

Art. 5.8 — Accesso a tariffe convenzionate per le prestazioni ospedaliere ed extraospedaliere
(non rientranti tra le prestazioni previste)

E’ messa a disposizione degli assicurati A una Card elettronica per il servizio di accesso a tariffe
agevolate per prestazioni ospedaliere e accertamenti diagnostici utilizzando le Case di Cura, i
medici ed i Centri Diagnostici del network convenzionato per beneficiare dell’applicazione di tariffe
convenzionate in caso di prestazioni non previste dal piano sanitario e/o di massimali esauriti.
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Nel sito web www.rbmsalute.it sara visualizzabile I'elenco dei centri e degli operatori sanitari
convenzionati, suddivisi per regioni e province aderenti al circuito card. Tali informazioni potranno
altresi essere reperite attraverso I'interlocuzione con la Centrale Operativa.

La Card elettronica € nominativa e scaricabile attraverso la APP Mobile RBM Salute.

Con il primo accesso all’area riservata, attraverso un flag dedicato alle card, gli assistiti potranno
esprimere la scelta di ricevere la card plastificata al domicilio. Qualora non si esprima alcuna
scelta, sara ritenuta opzionata la card elettronica.

Rimane in ogni caso fermo il diritto di ’Associazione ltalpreviass di sospendere e/o porre termine
all'utilizzo del servizio anche in corso di vigenza del contratto, senza che la Societa possa sollevare
eccezioni al riguardo.

Art. 5.9 — Accesso a tariffe convenzionate per le prestazioni fisioterapiche e riabilitative (non
rientranti tra le prestazioni previste)

E’ messa a disposizione degli assicurati una Card elettronica per il servizio di accesso a tariffe
agevolate per prestazioni fisioterapiche e riabilitative a tariffe agevolate utilizzando gli studi del
network convenzionato per beneficiare dell’applicazione di tariffe convenzionate in caso di prestazioni
non previste dal piano sanitario e/o di massimali esauriti.

Nel sito web www.rbmsalute.it sara visualizzabile l'elenco dei centri e degli operatori sanitari
convenzionati, suddivisi per regioni e province aderenti al circuito card. Tali informazioni potranno
altresi essere reperite attraverso l'interlocuzione con la Centrale Operativa.

La Card elettronica &€ nominativa e scaricabile attraverso la APP Mobile RBM Salute.

Con il primo accesso all’area riservata, attraverso un flag dedicato alle card, gli assistiti potranno
esprimere la scelta di ricevere la card plastificata al domicilio. Qualora non si esprima alcuna scelta,
sara ritenuta opzionata la card elettronica.

Rimane in ogni caso fermo il diritto di I'Associazione Italpreviass di sospendere e/o porre termine
all'utilizzo del servizio anche in corso di vigenza del contratto, senza che la Societa possa sollevare
eccezioni al riguardo.

Art. 5.10 - Check Up

Check up (operante per il solo iscritto capo nucleo)

La Societa provvede al pagamento delle seguenti prestazioni di prevenzione effettuate una volta

'anno ed in un’unica soluzione oppure in ogni caso effettuate nell’arco di 7 giorni consecutivi, in

strutture sanitarie convenzionate previa prenotazione:

- prelievo venoso, ALT, AST, gamma GT, glicemia, colesterolo totale, colesterolo HDL,
colesterolo LDL, trigliceridi, urea, creatinina, emocromo, emoglobina glicosilata, tempo di
tromboplastina parziale (PTT), tempo di protrombina (PT), VES, azotemia, uricemia,
elettroforesi delle sieroproteine, protidemia totale e dosaggi ormonali tiroidei (TSH, FT3, FT4);

- esame urine;

- esame feci (ricerca sangue occulto).

Inoltre:

- per gli uomini: visita specialistica cardiologica ed elettrocardiogramma (con eventuale
elettrocardiogramma da sforzo nel caso in cui il medico ne rawvisi la necessita)

- per le donne: visita specialistica cardiologica, ecodoppler arti inferiori e PAP test.

In aggiunta oltre i 40 anni di eta:

- per gli uomini (una volta I'anno): PSA (specifico antigene prostatico);
- per le donne (una volta ogni due anni);: mammografia ed ecografia mammaria
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Nel caso in cui la provincia di residenza dell’Assicurato sia priva di strutture convenzionate in
alternativa, la Societa rimborsa le spese che ciascun assicurato sostenga per effettuare le
prestazioni di cui al presente articolo, fino a concorrenza dellimporto di € 250 da intendersi come
disponibilita massima per annualita assicurativa e per iscritto assicurato.

Art. 6 — Premio

Il premio annuo lordo & determinato sulla base delle seguenti specificazioni:
- Assicurato € 1.050,00

- Nucleo familiare (Assicurato + 1 familiare) € 1.522,50

- Nucleo familiare (Assicurato + 2 familiari) € 1.890,00

- Nucleo familiare (Assicurato + 3 familiari o piu) € 2.257,50

Preganziol, 4 maggio 2017

Y s

Consigliere Delegato
RBM ASSICURAZIONE SALUTE S.p.A.

Associazione ITALPREVIASS
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ELENCO | -
GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI

Si stabilisce che ogni anno verra convocata una apposita Commissione Tecnica, composta da due
membri nominati dalla Societa e da due membri nominati dalla Contraente, per analizzare ed
eventualmente valutare la modifica ed aggiornamento dell’elenco dei Grandi Interventi Chirurgici
indennizzabili ai sensi della presente polizza, alla luce delle evoluzioni che possano essersi
determinate nell’lambito sanitario.

A) Tutti gli interventi resi necessari per asportazione, totale o parziale, di tumori
maligni, compresa la radiochirurgia con gamma Knife ed eventuali reinterventi
complementari o per recidive. Per quanto riguarda i tumori benigni, vengono compresi in
garanzia quelli dell’'encefalo, del midollo spinale, delle ghiandole salivari e del cuore. Sono inoltre
compresi gli interventi di chirurgia plastica, effettuati dagli assicurati, necessari in conseguenza
dell'asportazione di cui sopra ivi incluso il costo delle protesi applicate e delle loro eventuali
successive sostituzioni.

B) Interventi per trapianti di organo: tutti.

C) Interventi ortopedici per:

1) impianto o sostituzione di artroprotesi di anca, femore, ginocchio, gomito, spalla, polso, ivi
incluso il costo della protesi;

2) amputazione degli arti superiori e/o inferiori, ivi compresa la revisione di amputazione traumatica
recente;

3) disarticolazione del ginocchio e amputazione al di sopra del ginocchio;

4) disarticolazione dell’anca;

5) amputazione addomino-pelvica;

6) reimpianto di arti staccati.

D) Interventi di neurochirurgia per:

1) craniotomia per lesioni traumatiche, evacuazione di ematoma intracerebrale, epidurale o
subdurale, evacuazione di ascesso intracerebrale;

2) intervento per epilessia focale e callosotomia;

3) intervento per encefalomeningocele;

4) derivazioni liquorali intracraniche o extracraniche;

5) intervento sull'ipofisi per via transfenoidale;

6) trattamento chirurgico diretto ed indiretto di malformazioni vascolari intracraniche aneurismi
sacculari, aneurismi arterovenosi, fistole artero-venose);

7) endoarterectomia della a. carotide e/o della a. vertebrale e decompressione della vertebrale nel
forame trasversario;

8) talamotomia, pallidotomia ed interventi similari;

9) cardiotomia, radicotomia ed altri per affezioni meningomidollari;

10) neurotomia retrogasseriana,

11) interventi per traumi vertebromidollari con stabilizzazione chirurgica;

12) interventi endorachidei per terapia del dolore o spasticitda o per altre affezioni
meningomidollari (mielocele, meielemeningocele, ecc.);

13)  vagotomia per via toracica;

14) simpaticectomia cervico-toracica, lombare;

15) plastica per paralisi del nervo facciale;

16) intervento per neurinoma dell’ottavo nervo cranico;

17)  asportazione di tumori glomici timpano-giugulari;

18) asportazione di neurinoma acustico mediante craniotomia;
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trapianto di nervo;

artrodesi vertebrale.

E) Interventi di cardiochirurgia per:
1) tutti gli interventi a cuore aperto per correzioni di difetti singoli o complessi (comprensivi delle
protesi valvolari e loro sostituzioni);
2) tutti gli interventi a cuore chiuso;
3) impianto di pace-maker e successivi riposizionamenti.

F) Interventi di chirurgia vascolare per:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

aneurismi arteriosi o arterovenosi;

stenosi ad ostruzione arteriosa;

disostruzione by-pass aorta addominale;
trattamento chirurgico della elefantiasi degli arti;
simpaticectomia cervico-toracica, lombare;

by pass aortocoronarico.

G) Interventi di chirurgia maxillo-facciale per:
1) gravi e vaste mutilazioni del viso;

2) plastica per paralisi del nervo facciale;

3) riduzione fratture mandibolari con osteosintesi;
4) anchilosi temporo-mandibolare.

H) Interventi di chirurgia generale per:

1) diverticolosi esofagea;

2) occlusioni intestinali con 0 senza resezione;

3) gastrectomia totale o parziale per via laparotomica;

4) echinococcosi epatica e/o polmonare;

5) cisti pancreatiche, pseudocisti pancreatiche, fistole pancreatiche;
6) pancreatite acuta;

7) broncoscopia operativa;

8) resezione epatica;

9) epatico e coledocotomia;

10)
11)

interventi per la ricostruzione delle vie biliari;

interventi di  drenaggio interno  delle  vie biliari

colecistoenterostomia);

(colecistogastroctomia,

12) laparotomia per contusioni e ferite penetranti delladdome con lesione di organi interni
parenchimali;

13) interventi di resezione (totale o parziale) dell’esofago;

14) intervento per mega-esofago;

15) resezione gastrica totale;

16) resezione gastro-digiunale;

17) intervento per fistola gastro-digiunocolica;

18) interventi di amputazione del retto-ano;

19) interventi per megacolon per via anteriore o addomino-perineale;
20) drenaggio di ascesso epatico;

21) interventi chirurgici per ipertensione portale;

22)  interventi per pancreatite acuta o cronica per via laparatomica;
23) papillotomia per via transduodenale;

24) intervento di asportazione della milza;

25) resezione intestinale e successivo intervento di ricanalizzazione.
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I) Interventi di chirurgia urogenitale per:

1) fistola vescico-rettale, vescicointestinale, vescico-vaginale, retto vaginale, ureterale;
2) intervento per estrofia della vescica;

3) metroplastica;

4) nefroureterectomia radicale;

5) surrenalectomia;

6) interventi di cistectomia totale;

7) interventi ricostruttivi vescicali con o senza ureterosigmoidostomia,;
8) cistoprostatovescicolectomia;

9) leocisto plastica;

10) colecisto plastica;

11) intervento vaginale e addominale per incontinenza urinaria.

J) Interventi di chirurgia oculistica e otorinolaringoiatrica per:

1) dontocheratoprotesi;

2) timpanoplastica;

3) chirurgia endoauricolare della vertigine;

4) chirurgia translabirintica della vertigine;

5) trattamenti del glaucoma (trabeculectomia; iridocicloretrazione, ecc);
6) chirurgica della sordita otosclerotica;

7) ricostruzione del padiglione auricolare dell’orecchio (con esclusione di interventi eventi finalita
estetica);

8) reimpianto orecchio amputato;

9) ricostruzione dell’'orecchio medio;

10) incisioni, asportazione, demolizione dell’orecchio interno.

K) Interventi di chirurgia toracica per:

1) pneumectomia totale o parziale;

2) lobectomia polmonare;

3) intervento per gozzo retrosternale con mediastinotomia;
4) interventi per fistole bronchiali;

5) interventi per echinococcosi polmonare;

6) resezione segmentale del polmone;

7) dissezione radicale delle strutture toraciche;

8) trapianto di midollo osseo.

L) Interventi di chirurgia pediatrica per:

1) idrocefalo ipersecretivo;

2) polmone cistico e policistico;

3) atresia dell'esofago;

4) fistola dell'esofago;

5) atresia dell'ano semplice: abbassamento addomino-perineale;

6) atresia dell'ano con fistola rettouretrale o retto-vulvare: abbassamento addomino-perineale;
7) megauretere: resezione con reimpianto; resezione con sostituzione di ansa intestinale;
8) megacolon: operazione addomino-perineale di Buhamel o Swenson;

9) fistole e cisti del canale onfalomesenterico con resezione intestinale.
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ELENCO Il -
GRAVI EVENTI MORBOSI

A) Infarto miocardico acuto.

B) Insufficienza cardiorespiratoria scompensata che presenti contemporaneamente almeno tre
delle seguenti manifestazioni:

. dispnea;

[l. edemi declivi;

[l. aritmia;

IV. angina instabile;

V. edema o stasi polmonare;

VI. ipossiemia.

C) Neoplasia maligna.

D) Diabete complicato caratterizzato da almeno due tra le seguenti manifestazioni:
|. ulcere torbide;

[l. decubiti;

lll. neuropatie;

IV. vasculopatie periferiche;

V. infezioni urogenitali o sovrinfezioni.

E) Politraumatismi gravi che non necessitano di intervento chirurgico caratterizzati da piu fratture
e/o immobilizzazioni in segmenti o arti diversi, oppure che comportino immobilizzazione superiore a
60 giorni.

F) Stato di coma.

G) Ustioni di terzo grado con estensione pari almeno al 20% del corpo.

H) Vasculopatia acuta a carattere ischemico o emorragico cerebrale.

Inoltre, limitatamente al solo caponucleo, sono altresi previsti i sequenti Gravi Evento Morbosi
(lettere: I, J, K, L, M) qualora comportino una invaliditd permanente superiore al 66%:

I) Tetraplegia.

J) Sclerosi multipla.

K) Sclerosi laterale amiotrofica.

L) Alzheimer.

M)Morbo di Parkinson caratterizzato da:

- riduzione attivita motoria;
- mantenimento stazione eretta con difficolta della stazione eretta.
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GUIDA ALLE PRESTAZIONI SANITARIE
- REGIME DI ASSISTENZA DIRETTA, MISTA E REGIME RIMBORSUALE -

Allegato n.1

La presente guida descrive le procedure operative che gli Assistiti dovranno seguire per accedere alle
prestazioni garantite dal Contraente.

Le prestazioni sono garantite attraverso due regimi di erogazione:

a) assistenza sanitaria diretta: ¢ riconosciuta agli Assistiti la facolta di accedere alle prestazioni
sanitarie erogate dalle strutture convenzionate appartenenti al Network Sanitario, con pagamento
diretto alle strutture convenzionate dell'importo dovuto per la prestazione ricevuta dall’Assistito, il
quale pertanto non deve anticipare alcuna somma fatta eccezione per eventuali franchigie e/o
scoperti che rimangono a suo carico; qualora I’Assistito fosse autorizzato a ricevere una
prestazione presso una Struttura Convenzionata con il Network Previmedical, ma ’équipe medica
non lo fosse (c.d. Prestazioni Miste), con riferimento agli onorari dell’équipe non convenzionata
Previmedical, qualora tale regime sia presente nel proprio Piano Sanitario, Previmedical provvedera
alla liquidazione secondo la modalita indicata al punto b);

b) assistenza sanitaria rimborsuale: ¢ riconosciuto agli Assistiti il rimborso delle spese sostenute
per prestazioni ricevute da strutture sanitarie liberamente scelte dai medesimi e non rientranti
nell’ambito del network sanitario reso disponibile (fatta salva I'ipotesi di accesso al network senza
aver provveduto a contattare preventivamente la Centrale Operativa), nei limiti prestabiliti dal
proprio Piano Sanitario.

Non sono ammesse prestazioni eseguite presso le case di convalescenza e di soggiorno, colonie della
salute e le case di cura aventi finalita dietologiche ed estetiche o deputate alle lungodegenze (RSA), in
quanto non considerati “Istituti di Cura”, nonché palestre, club ginnico-sportivi, studi estetici, alberghi

salute, medical hotel, centti benessere anche se con annesso centro medico.

Nel caso in cui PAssistito decida di utilizzare strutture del Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.) o
strutture private accreditate dal S.S.N e tutte le spese del ricovero fossero a carico del S.S.N., verra
corrisposta un’indennita sostitutiva giornaliera per ogni giorno di ricovero con pernottamento (si
intende escluso il pernottamento in pronto soccorso), nei termini previsti dal solo Piano Sanitario.

Si precisa inoltre che per poter eseguire trattamenti fisioterapici e riabilitativi, intesi come tali le
prestazioni di medicina fisica e riabilitativa tese a rendere possibile il recupero delle funzioni di uno o
pit organi o apparati colpiti da malattia o infortunio indennizzabili a termine di polizza, ¢ necessario

avvalersi di medico specialista o da fisioterapista diplomato.

In ogni caso, tutte le informazioni relative al Piano Sanitario sono disponibili e costantemente

aggiornate anche sul sito internet https://webab.rbmsalute.it/claim-rbmsalute2-iscritto/ .
Inoltre, sempre dal sito, previa autenticazione, si accede all’Area Riservata agli iscritti dove ¢ possibile:
a) consultare I’elenco delle strutture convenzionate e dei medici convenzionati;

b) compilare la richiesta di rimborso (nei limiti di quanto stabilito dal successivo § 11, lett. C).
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L’accesso all’Area Riservata ¢ consentito agli Assistiti ai quali preventivamente sono state rilasciate login

e password.

Per accedere alla propria Area Riservata ed ai relativi servizi online,

sara sufficiente seguire le seguenti istruzioni:

- collegarsi al sito: https://webab.rbmsalute.it/claim-rbmsalute2-iscritto/

- cliccare in alto a destra su “Area Riservata”

- inserire nel campo "Login" il proprio codice fiscale (in maiuscolo)

- inserire nel campo "Password" la propria data di nascita GGMMAAAA (senza spazi o simboli di
divisione)* o quella modificata in precedenza.

*NB. Al fine di attivare tutte le funzionalita telematiche, effettuato il login alla propria Area

Riservata, sara necessario operare la modifica della password di primo accesso.

Segnaliamo altresi che ¢ possibile usufruire anche del servizio "SEGUI LA TUA PRATICA®™", che
garantisce una tempestiva e puntuale informazione sullo stato di elaborazione della propria pratica

attraverso l'invio di SMS sul proprio cellulare.

In particolare, il servizio garantisce una notifica a seguito delle seguenti attivita:
e avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso;
e avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso;

e cventuale reiezione per non indennizzabilita della domanda di rimborso.

Per maggiori dettagli sull'attivazione del servizio si rinvia al successivo § 111, lett. E., "SEGUI LA TUA
PRATICA™".

Infine, ¢ data 'opportunita agli Assistiti, qualora avessero interesse per un medico e/o una struttura
sanitaria non attualmente rientrante nell’'ambito del Network reso loro disponibile, di segnalare tale
nominativo/ente, affinché ne sia valutata la possibilita di convenzionamento; a tal fine, sara sufficiente
proporre la candidatura a RBM Assicurazione Salute, trasmettendo la richiesta al seguente indirizzo e-
mail: ufficio.convenzioni@rbmsalute.it
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I. LE PRESTAZIONI SANITARIE IN REGIME DI ASSISTENZA DIRETTA

Per ricevere prestazioni in regime di assistenza diretta, I’ Assistito dovra preventivamente contattare
la Centrale Operativa della Societa per ottenere la relativa autorizzazione.

A seguire, si fornisce il dettaglio dei passaggi procedurali da seguire, differenziati in ragione della
tipologia di intervento richiesto.

In caso di mancata presentazione all’appuntamento si prega di darne pronta comunicazione

alla Centrale Operativa.

A. RICOVERI ED INTERVENTI CHIRURGICI

PRIMA DEL RICOVERO/INTERVENTO CHIRURGICO
A11I’AUTORIZZAZIONE

Prima di un ricovero o di essere sottoposto ad un intervento chirurgico, I’Assistito deve contattare
preventivamente la Centrale Operativa, per ricevere da quest’ultima 'autorizzazione ad usufruire
della prestazione in regime di assistenza diretta (ove previsto dal Piano Sanitario).

Per richiedere l’autorizzazione, I’Assistito dovra contattare i seguenti numeri telefonici
dedicati:

- 800.99.18.26 da telefono fisso e cellulare (numero verde gratuito);

- 0039 0422.17.44.319 per chiamate dall’estero.

Per trasmettere eventuale documentazione afferente Pautorizzazione:
- 0422.17.44.819 via fax

- assistenza.campi@rbmsalute.it

L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa con un preavviso di almeno 48 ore

lavorative.

Resta inteso che la richiesta dovra pervenire alla Centrale Operativa con un tempo congruo di
preavviso, in relazione alla specifica tipologia di prestazione/intervento tichiesto.

Pertanto, fermo il preavviso minimo di 2 gg. (48 h) lavorativi e qualora la documentazione
giustificativa necessaria sia completa, la Centrale Operativa garantisce la risposta (autorizzazione o
diniego) sull’esito della valutazione della richiesta di Assistenza diretta con le seguenti tempistiche:

- se la richiesta perviene con un anticipo di almeno 10 gg. lavorativi dalla data dell’evento, la
Centrale Operativa garantisce la risposta entro 1 5 gg. lavorativi dalla richiesta dell’Assistito;

- se larichiesta perviene tra i 9 e i 5 giorni lavorativi antecedenti la data dell’evento, la Centrale
Operativa garantisce la risposta entro 1 2 gg. lavorativi precedenti la data dell’evento;

- se la richiesta perviene trai5 e i 3 giorni lavorativi antecedenti la data dell’evento, la Centrale
Operativa garantisce la risposta entro 1 gg. lavorativo precedente la data dell’evento.

Rimane fermo per I’Assistito il diritto a chiedere I’autorizzazione con un preavviso di almeno 2

gg. (48 ore) lavorativi seppur, in tale ipotesi, tale preavviso minimo potrebbe comportare nel caso di

diniego dell’autorizzazione, una comunicazione da parte della Centrale Operativa estremamente a

ridosso del momento previsto per la fruizione della prestazione.
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Esempio 1 — prestazioni ospedaliere - Qualora la richiesta di assistenza diretta ospedaliera pervenga

alla Centrale Operativa 10 giorni (lavorativi) prima dell’evento, la Centrale Operativa comunica

all’Assistito Pesito della valutazione entro i 5 giorni (lavorativi) successivi alla richiesta.

Esempio 2 — prestazioni ospedaliere - Qualora la richiesta pervenga 4 giorni (lavorativi) prima

dell’evento, la Centrale Operativa garantisce risposta sull’esito della valutazione entro 1 giorno

(lavorativo) dall’evento.

La Centrale Operativa ¢ a disposizione degli Assistiti 24 ore su 24, 365 giorni I’anno.
I’ Assistito dovra fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni:

- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione;

- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione;

- data della prestazione.

L’Assistito dovra trasmettere via fax o e-mail alla Centrale Operativa:

- prescrizione della prestazione ospedaliera da effettuare/certificato medico attestante la prestazione

ospedaliera da effettuare (compresa la prescrizione medica elettronica);
- diagnosi o quesito diagnostico;
il referto del Pronto Soccorso, nel caso di infortunio, in quanto lo stesso dovra essere oggettivamente

documentabile. Si precisa che non sono ammessi infortuni derivanti dalla pratica di sport aerei, dalla

partecipazione a corse e gare motoristiche e alle relative prove di allenamento.

L’autorizzazione sara rilasciata dalla Centrale Operativa nei termini e limiti previsti dal Piano Sanitario
all’Assistito solo se superati positivamente i controlli di natura amministrativa e medico assicurativa

della richiesta avanzata.

Si precisa che per i ricoveri e/o Day Hospital, non “resi necessari da malattia o infortunio”, durante i
quali vengono compiuti solamente accertamenti o terapie fisiche che, per la loro natura tecnica e in
riferimento al quadro clinico, possono essere effettuati anche in ambulatorio senza alcun rischio o
particolare disagio per il paziente, le spese relative alle prestazioni effettuate verranno riconosciute in

forma rimborsuale nei termini e limiti previsti dalle rispettive garanzie extraospedaliere.

In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, I’Assistito, per poter ricevere la prestazione
autorizzata, dovra esibire P’autorizzazione ricevuta dalla Centrale Operativa o il codice di
autorizzazione ricevuto tramite SMS o E-Mail.

L’Assistito  deve comunicate preventivamente alla Centrale Operativa qualsiasi modifica e/o
integrazione alla prestazione autorizzata, per il rilascio, esperiti positivamente 1 controlli amministrativi e

tecnico medici del caso, della relativa autorizzazione.

A.1.2 LA PREATTIVAZIONE

L’Assistito, qualora disponga di un accesso ad internet, puo effettuare la preattivazione con
modalita telematiche accedendo alla  propria area riservata dal sito
https://webab.rbmsalute.it/claim-rbmsalute2-iscritto/ - AREA RISERVATA, avvalendosi
delle funzionalita interattive disponibili nella sezione denominata "Prenotazione Ricoveri,

visite ed esami in convenzione".
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L’iscritto deve selezionare I’Assistito per il quale intende richiedere una prestazione sanitaria, cliccando
sul nominativo del soggetto interessato.

Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, I’Assistito avra accesso
ad una prima maschera per la scelta della prestazione da attivare in assistenza diretta (ricoveri, visite
specialistiche, esami di laboratorio, prestazioni odontoiatriche, ecc.). Successivamente I’Assistito passa
ad una seconda maschera ove poter impostare 1 criteri di ricerca della struttura sanitaria presso la quale
ricevere la prestazione; a tal fine, ’Assistito potra indicare:

- la ragione sociale della struttura stessa;

- la provincia ove ¢ ubicata la struttura.

- il comune ove ¢ ubicata la struttura;

- i CAP.

La ricerca della struttura sanitaria sara effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti dall’iscritto.

Terminata la compilazione della maschera di ricerca, ’Assistito potra visualizzare ’elenco delle strutture
facenti parte del Network che rispondono ai criteri di ricerca, con possibilita di selezione di quella
prescelta.

11 sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante compilazione di appositi

campi visualizzabili nella sezione denominata “Prenotazione Ricoveri, visite ed esami in convenzione”.

A questo punto 'Assistito, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale Operativa la richiesta
di preattivazione.

A.1.3 ECCEZIONE: CASI DI URGENZA MEDICO-SANITARIA

La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in network senza rispettare il preavviso
di 48 ore lavorative, ¢ attivabile limitatamente a patologie/malattic in fase acuta o in caso di lesioni
fisiche obiettivamente constatabili prodotte da evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna.

Per Dlattivazione della procedura d'ureenza, dovra essere contattata la Centrale Operativa che
2 5

provvedera a trasmettere apposito modulo da far compilare alla struttura sanitaria presso cui ¢ eseguita

la prestazione.

1l modulo compilato va trasmesso alla Centrale Operativa a mezzo E-Mail allegando:

- prescrizione medica contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale ¢ richiesta la
prestazione, attestante inequivocabilmente lo stato di necessita ed urgenza tale da rendere
indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere un’autorizzazione in deroga a

quanto stabilito dalla normale procedura (compresa la prescrizione medica elettronica);

- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso, in quanto lo stesso dovra essere
oggettivamente documentabile. Si precisa che non sono ammessi infortuni derivanti dalla pratica
di sport aerei, dalla partecipazione a corse e gare motoristiche e alle relative prove di allenamento.

La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza che
pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la Centrale Operativa si impegna altresi a
gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso inferiore alle 24 ore, senza in tale
ipotesi poter garantire il buon esito dell’attivazione.
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Nel caso di assoluta impossibilita a contattare preventivamente la Centrale Operativa,
I’Assistito potra richiedere l'autorizzazione entro i 5 giorni successivi dall’inizio del ricovero e
comunque prima della sua dimissione dalla struttura convenzionata. Contestualmente I’Assistito dovra
provvedere ad inviare alla Centrale Operativa la documentazione come sopra indicato.

Resta inteso comunque che la valutazione finale sulla effettiva sussistenza del requisito della gravita
rispetto al singolo caso, ¢ comunque rimessa all’apprezzamento della Centrale Operativa. A tale

valutazione rimane subordinata l'attivazione della procedura d’urgenza.

by

La procedura d’urgenza non ¢ attivabile relativamente alle prestazioni sanitarie erogate
all’estero, per le quali Assistito sara in ogni caso tenuto a ricevere l'autorizzazione preventiva della
Centrale Operativa.

A.1.4 MANCATA ATTIVAZIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA

Qualora I’Assistito acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli obblight di
attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considerera ricevuta in regime
rimborsuale, con pagamento anticipato da parte dell’Assistito e rimborso al medesimo, se previsto dal
proprio Piano Sanitario, nei termini e limiti da questo previsti.

kkck

DOPO IL RICOVERO/INTERVENTO CHIRURGICO

A prestazione avvenuta, ’Assistito dovra controfirmare la fattura emessa dalla Struttura Convenzionata,
in cui sara esplicitata I'eventuale quota a carico dello stesso (per eventuali scoperti, franchigie,
prestazioni non contemplate dal Piano Sanitario di riferimento), nonché le spese non strettamente
relative alla degenza, come telefono, televisione, bar, cartella clinica, diritti amministrativi, ecc..

La Societa provvede al pagamento delle spese nei termini previsti, previo ricevimento da parte della
struttura sanitaria della fattura e della documentazione medica richiesta (prescrizione medica, diagnosi
e/o quesito diagnostico, cartella clinica contenente anche 'anamnesi prossima e remota).
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B. VISITE SPECIALISTICHE, ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI E PRESTAZIONI
EXTRAOSPEDALIERE (ove previsto dal Piano Sanitario)

PRIMA DI RICEVERE LA PRESTAZIONE
B.1.1 L’ AUTORIZZAZIONE

Prima di ricevere le prestazioni, I’Assistito deve contattare preventivamente la Centrale Operativa,
per ricevere da quest’ultima l'autorizzazione ad usufruire della prestazione in regime di assistenza
diretta; difatti poiché gli accordi con le strutture sanitarie possono subire variazioni nel tempo ¢
essenziale che si acceda agli operatori sanitari esclusivamente per il tramite della Centrale Operativa, in

mancanza del quale I'accesso al regime di assistenza diretta non ¢ consentito.

Per richiedere l’autorizzazione, I’Assistito dovra contattare i seguenti numeri telefonici
dedicati:

- 800.99.18.26 da telefono fisso e cellulare (numero verde gratuito);

- 0039 0422.17.44.319 per chiamate dall’estero.

Per trasmettere eventuale documentazione afferente autorizzazione:
- 0422.17.44.819 via fax

- assistenza.campi@rbmsalute.it

L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa della Societa con un preavviso di 48 ore

lavorative.

Resta inteso che la richiesta dovra pervenire alla Centrale Operativa con un tempo congruo di
preavviso, in relazione alla specifica tipologia di prestazione/intervento richiesto.

La Centrale Operativa garantisce la risposta sull’esito della valutazione della richiesta di
assistenza diretta, con un anticipo di almeno 2 giorni (di calendario) per le prestazioni
extraospedaliere e per le prestazioni dentarie (se previste dal proprio piano sanitario), rispetto
alla data dell’evento. A tal fine, pertanto, ’Assistito dovra attivarsi con congruo anticipo e
comunque con almeno 48 ore (lavorative) di preavviso rispetto alla data ultima prevista per la
risposta della Centrale Operativa.

La Centrale Operativa della Societa ¢ a disposizione degli Assistiti 24 ore su 24, 365 giorni
Panno.

L’Assistito dovra fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni:
- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione;

- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione;

- data della prestazione;

- lettura del certificato medico che indichi la richiesta della prestazione con diagnosi e/o quesito
diagnostico.
La Centrale Operativa verifica la posizione del richiedente da un punto di vista amministrativo,

accertando, attraverso il proprio database gestionale, 1 seguenti dati:
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- Panagrafica dell'interessato;
- lo “status” dell’Assistito (inclusione in copertura e verifica regolarita contributiva dell’Assistito).

La Centrale Operativa, esperiti 1 controlli di natura amministrativa, procede alla valutazione tecnico-
medica della richiesta avanzata, effettuando la pre-analisi della documentazione medica comunicata
telefonicamente dall’Assistito (valutando, a titolo esemplificativo, I'inclusione della prestazione richiesta
nel Piano Sanitario di riferimento dell’Assistito, 1 massimali residui, ecc.).

Al fini della predetta analisi, la Centrale Operativa si riserva, ove necessario, di richiedere all’Assistito
I'invio, a mezzo fax o e-mail, della predetta documentazione medica oggetto d’analisi (certificato

medico indicante la diagnosi e/o quesito diagnostico).

Iautorizzazione sara rilasciata dalla Centrale Operativa nei termini e limiti previsti dal Piano Sanitario
all’Assistito solo se superati positivamente i controlli di natura amministrativa e medico assicurativa
della richiesta avanzata. Ad esempio in caso di richiesta di visite specialistiche non saranno riconosciute

le prestazioni effettuate da medici generici.

I’ Assistito, nell’ipotesi in cui I'analisi tecnico-medica compiuta dalla Centrale Operativa abbia avuto
esito positivo, ricevera da quest’ultima I'autorizzazione alla prestazione extraospedaliera a mezzo web
sms o e-mail. La Centrale Operativa, effettuata con esito positivo I'analisi tecnico-medica, autorizza
altresi a mezzo fax o e-mail la Struttura Convenzionata ad erogare la prestazione all’Assistito in regime
di assistenza diretta, con conseguente pagamento da parte della Societa, dando evidenza di eventuali
spese non previste dal Piano Sanitario, quali ad esempio le prestazioni di medicina alternativa o
complementare, definite dalla Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri come
pratiche mediche “non convenzionali” (come chiropratica, osteopatia ecc.), ad eccezione di quelle
espressamente previste in copertura.

In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, 1’Assistito, per poter ricevere la prestazione
autorizzata, dovra esibire P’autorizzazione ricevuta dalla Centrale Operativa e la prescrizione
medica (compresa la prescrizione medica elettronica).

L’Assistito  deve comunicate preventivamente alla Centrale Operativa qualsiasi modifica e/o
integrazione alla prestazione autorizzata, per il rilascio, esperiti positivamente i controlli amministrativi e
tecnico-medici del caso, della relativa autorizzazione.

B.1.2 LA PREATTIVAZIONE

L’Assistito, qualora disponga di un accesso ad internet, puo effettuare la preattivazione con
modalita telematiche accedendo alla  propria area riservata dal sito
https://webab.rbmsalute.it/claim-rbmsalute2-iscritto/ sezione Area Riservata, avvalendosi

delle funzionalita interattive disponibili nella sezione denominata “Prenotazione Ricoveri,
visite ed esami in convenzione”.

L’iscritto deve selezionare I’Assistito per il quale intende richiedere una prestazione sanitaria, cliccando
sul nominativo del soggetto interessato.

Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, I’Assistito avra accesso
ad una prima maschera per la scelta della prestazione da attivare in assistenza diretta (ricoveri, visite
specialistiche, esami di laboratorio, prestazioni odontoiatriche, ecc.). Successivamente ’Assistito passa
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ad una seconda maschera ove poter impostare i criteri di ricerca della struttura sanitaria presso la quale

ricevere la prestazione; a tal fine, ’Assistito potra indicare:

- la ragione sociale della struttura stessa;

- la provincia ove ¢ ubicata la struttura.

- il comune ove ¢ ubicata la struttura;

- il CAP.

La ricerca della struttura sanitaria sara effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti dall’iscritto.

Terminata la compilazione della maschera di ricerca, Assistito potra visualizzare ’elenco delle strutture
facenti parte del Network che rispondono ai criteri di ricerca, con possibilita di selezione di quella

prescelta.

11 sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante compilazione di appositi
campi visualizzabili nella sezione denominata “Prenotazione Ricoveri, visite ed esami in convenzione”.

A questo punto 'Assistito, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale Operativa la richiesta

di preattivazione.

B.1.3 ECCEZIONE: CASI DI URGENZA MEDICO-SANITARIA

La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in Network senza rispettare il preavviso
di 48 ore lavorative, ¢ attivabile limitatamente a patologie/malattie in fase acuta o in caso di lesioni

fisiche obiettivamente constatabili prodotte da evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna.

Per Pattivazione della procedura d'urgenza, dovra essere contattata la Centrale Operativa che
provvedera a trasmettere apposito modulo da far compilare alla struttura sanitaria presso cui ¢ eseguita

la prestazione.
Il modulo compilato va trasmesso alla Centrale Operativa a mezzo fax o e-mail allegando:

- prescrizione/certificato medico contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale ¢
richiesta la prestazione, attestante inequivocabilmente lo stato di necessita ed urgenza tale da
rendere indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere un’autorizzazione in deroga
a quanto stabilito dalla normale procedura (compresa la prescrizione medica elettronica);

- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso, in quanto deve essere oggettivamente
documentabile. In caso di cure Dentarie da infortunio le stesse dovranno essere congrue con le
lesioni subite e I'infortunio dovra essere oggettivamente comprovato con idonea documentazione a
supporto (referto di Pronto Soccorso, OPT, radiografie e fotografie). Si precisa che non sono
ammessi infortuni derivanti dalla pratica di sport aerei, dalla partecipazione a corse e gare

motoristiche e alle relative prove di allenamento.

La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza che
pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la Centrale Operativa si impegna altresi a
gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso inferiore alle 24 ore, senza in tale
ipotesi poter garantire il buon esito dell’attivazione.

Resta inteso comunque che la valutazione finale sulla effettiva sussistenza del requisito della gravita
rispetto al singolo caso, ¢ comunque rimessa all’apprezzamento della Centrale Operativa. A tale

valutazione rimane subordinata l'attivazione della procedura d’urgenza.
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La procedura d’urgenza non ¢ attivabile relativamente alle prestazioni sanitarie erogate
all’estero, per le quali Assistito sara in ogni caso tenuto a ricevere l'autorizzazione preventiva della
Centrale Operativa.

B.1.4 MANCATA ATTIVAZIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA

Qualora I’Assistito acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli obblighi di
attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considerera ricevuta in regime
rimborsuale, con pagamento anticipato da parte dell’Assistito e rimborso al medesimo, se previsto dal
proprio Piano Sanitario, nei termini e limiti da questo previsti.

kokok

DOPO AVER RICEVUTO LA PRESTAZIONE

A prestazione avvenuta, ’Assistito dovra controfirmare la fattura emessa dalla Struttura Convenzionata,
in cui sara esplicitata I'eventuale quota a carico dello stesso (per eventuali scoperti, franchigie,
prestazioni non contemplate dal Piano Sanitario di riferimento). La Societa provvede al pagamento
delle spese nei termini previsti, previo ricevimento da parte della Struttura Sanitaria della
fattura completa e dell’eventuale ulteriore documentazione giustificativa.
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II. LE PRESTAZIONI SANITARIE IN REGIME RIMBORSUALE

C. DOMANDA DI RIMBORSO

C.1 COME CHIEDERE IL RIMBORSO

Per ottenere il rimborso, ’Assistito, al termine del ciclo di cure, non appena disponibile tutta la
documentazione medica completa, dovra compilare in ogni sua parte il Modulo di richiesta di
rimborso ed allegare in fotocopiala seguente documentazione giustificativa:

- documentazione medica

a) prescrizione con indicazione del quesito diagnostico e/o della diagnosi (compresa la prescrizione
medica elettronica). La prescrizione deve essere predisposta da un medico diverso dal medico
specializzato che ha effettuato (direttamente o indirettamente) la prestazione, ovvero, qualora il
medico prescrittore sia anche erogatore delle prestazioni effettuate, le stesse devono essere
attestate mediante trasmissione del relativo referto;

In caso di infortunio fornire in aggiunta il referto del Pronto Soccorso, in quanto deve essere

oggettivamente documentabile. In caso di cure dentarie da infortunio le stesse dovranno essere
congrue con le lesioni subite e I'infortunio dovra essere oggettivamente comprovato con idonea
documentazione a supporto (referto di Pronto Soccorso, OPT, radiografie e fotografie). Inoltre la
documentazione di spesa quietanzata dovra riportare il dettaglio delle cure eseguite.

Si precisa che non sono ammessi gli infortuni derivanti dalla pratica di sport aerei, dalla partecipazione a
corse e gare motoristiche e alle relative prove di allenamento.

b) cartella clinica completa e scheda di dimissione ospedaliera (S.D.0.), in caso di ricovero sia con
pernottamento che diurno (Day Hospital). Si precisa che non ¢ considerato Day Hospital la
permanenza in Istituto di Cura presso il Pronto Soccorso.

c) relazione medica attestante la natura della patologia e le prestazioni effettuate, in caso di
Intervento Ambulatoriale, con eventuale referto istologico, se eseguito;

d) quant’altro necessario ai fini della corretta liquidazione dei sinistri.

- documentazione di spesa quietanzata (fatture, notule, ricevute), emessa da Istituto di Cura, da

Centro Medico, inteso per tale la Struttura, anche non adibita al ricovero, non finalizzata al
trattamento di problematiche di natura estetica, organizzata, attrezzata e regolarmente autorizzata
in base alla normativa vigente, ad erogare prestazioni sanitarie diagnostiche o terapeutiche di
particolare complessita (esami diagnostici strumentali, analisi di laboratorio, utilizzo di
apparecchiature elettromedicali, trattamenti fisioterapici e riabilitativi) e dotata di direzione
sanitaria. La fattura emessa da studio medico o medico specialista, dovra riportare in modo
evidente e leggibile la specializzazione del professionista che dovra risultare coerente con la
diagnosi. Inoltre la documentazione di spesa quictanzata dovra riportare il dettaglio delle cure
eseguite.

Tutta la documentazione dovra essere fiscalmente in regola con le vigenti disposizioni di legge e redatta

in lingua italiana, o comunque corredata da traduzione in lingua italiana. Non sono ammessi documenti

di spesa che presentino cancellature e correzioni.
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Al fini di una corretta valutazione delle richieste di rimborso o della verifica della veridicita della
documentazione prodotta in copia, rimane la facolta di richiedere anche la produzione degli originali
della predetta documentazione.

Qualora I’Assistito riceva rimborso da parte di Fondi o Enti ¢ necessario I'invio della documentazione
di liquidazione di tali Enti unitamente alle fotocopie delle fatture relative al suddetto rimborso.

La somma spettante all’Assistito ¢ calcolata con detrazione di eventuali scoperti/franchigie/limiti di

indennizzo.

C.2 LA RICHIESTA DI RIMBORSO CARTACEA

I’ Assistito, ricevuta la prestazione, dovra compilare il Modulo di richiesta di rimborso reperibile sul sito
internet https://webab.rbmsalute.it/claim-rbmsalute2-iscritto/ (sezione: Modulistica)

compilandolo in ogni sua parte ed allegando fotocopia della documentazione giustificativa di cui sopra.

Il modulo ed i relativi allegati devono essere trasmessi al seguente indirizzo:

Ufficio Liquidazioni
Via Enrico Forlanini, 24 — Localita Borgo Verde
31022 Preganziol (TV)

C.3 LA RICHIESTA DI RIMBORSO ON-LINE

In alternativa alla procedura di cui alla precedente lettera C.2, I’Assistito, se in possesso dei dati di
accesso (login e password) potra trasmettere on-line le proprie richieste di rimborso delle
prestazioni sanitarie ricevute, unitamente alla relativa documentazione medica e di spesa. A tal
fine I’Assistito dovra accedere alla propria area riservata dal sito https://webab.rbmsalute.it/claim-
tbmsalute2-iscritto/ (AREA RISERVATA).

La documentazione viene trasmessa mediante un sistema di scansione ottica, che consente di

considerarla giuridicamente equivalente all’originale. La Compagnia si riserva di effettuare, con i medici
e con le Strutture Sanitarie, tutti 1 controlli necessari al fine di prevenire possibili abusi all’utilizzo di tale
canale.

La trasmissione delle informazioni avviene con la garanzia di un elevatissimo grado di riservatezza e
sicurezza (prot. SSL a 128 bit).

Per coloro che non dispongano di un accesso ad internet, le richieste di rimborso potranno essere
comunque avanzate attraverso il canale tradizionale (cartaceo), con le modalita descritte al precedente §
11, lett. C.2).
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ITI. SERVIZI ACCESSORI

D. LA CONSULTAZIONE ON-LINE DELLA PROPRIA PRATICA

Accedendo alla propria Area Riservata dal sito internet https://webab.rbmsalute.it/claim-
rbmsalute2-iscritto/ (AREA RISERVATA), l'iscritto, previa autenticazione, puo accedere altresi alla

funzionalita di consultazione on-line dello stato di elaborazione della propria pratica di rimborso.
In particolare, verranno rese disponibili le seguenti informazioni:

- data rimborso;

- tipologia prestazione medica;

- persona interessata (iscritto o familiare);

- totale rimborso.

E. SERVIZIO "SEGUI LA TUA PRATICA"

E’ a disposizione il servizio "SEGUI LA TUA PRATICA"; I’Assistito dovra semplicemente indicare
il proptrio numero di telefono cellulare nel modulo di rimborso. In questo modo, I'Assistito ricevera

automaticamente a mezzo SMS tutte le informazioni relative alla propria pratica di liquidazione. In
particolare, a seguito dell'attivazione del servizio, I’Assistito ricevera una notifica di aggiornamento dello
stato di elaborazione della sua pratica in relazione ai seguenti step operativi del processo di pagamento

rimborsi:
- avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso;
- avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso;

- eventuale reiezione per non indennizzabilita della domanda di rimborso.

F. ACCESSO A “GATE 179”

Accedendo alla propria Area Riservata dal sito www.rbmsalute.it - AREA POLIZZE, I’Assistito puo
consultare 24 ore su 24 le proprie coperture attive, le condizioni contrattuali e monitorare lo stato dei
pagamenti e delle prossime scadenze, tenendo in tal modo costantemente sotto controllo la propria
posizione assicurativa con garanzia della tutela della riservatezza delle informazioni rese disponibili
mediante tale strumento.

L’applicazione web di RBM Assicurazione Salute per I'accesso a questi dati si chiama “GATE 179”.

Coloro che sono gia registrati nel’AREA RISEVATA come utenti per la gestione on line dei sinistri —
AREA ISCRITTO - potranno utilizzare le medesime credenziali di accesso che possiedono per entrare
nell’Area Riservata POLIZZE dal sito www.rbmsalute.it.

Versione luglio 2017 Pag. 38 di 42



https://webab.rbmsalute.it/claim-rbmsalute2-iscritto/
https://webab.rbmsalute.it/claim-rbmsalute2-iscritto/
http://www.rbmsalute.it/
http://www.rbmsalute.it/

R:M .talpreviass

AssicurazioneSalute

Coloro che invece non sono gia registrati come utenti, potranno ricevere le credenziali di accesso
all’Area Riservata selezionando I'apposito link presente in Homepage ed effettuando una registrazione

mediante una semplice procedura guidata.

Qualora la procedura di autoregistrazione non riuscisse, login e password per accedere all’Area
Riservata potranno essere richieste al servizio di Help Desk, scrivendo allindirizzo e-mail
assistenza@rbmsalute.it o contattando il numero 199 288 050 (numero a pagamento pet il solo costo di

tariffazione ordinaria del proprio operatore telefonico per chiamate da rete fissa e mobile).
11 servizio di Help Desk ¢ attivo dalle 9:00 alle 12:30 e dalle 14:30 alle 17:30.

GATE 179 ¢ attivo a decorrere dai termini previsti dalla normativa vigente in materia.

G. ACCESSO AI SERVIZI TRAMITE APP MOBILE “Citrus RBM Salute”

LLa Societa rende disponibile una APP Mobile per accedere alle seguenti funzioni:

- visualizzazione e modifica dei dati anagrafici e di contatto;

- visualizzazione dei recapiti utili per contattare la Centrale Operativa;

- ricerca delle strutture convenzionate con RBM Assicurazione Salute;

- visualizzazione dello status e dei dettagli inerenti le proprie pratiche;

- pre-attivazione delle prestazioni presso le strutture convenzionate (regime di assistenza diretta).

Per accedere a tutti i servizi tramite PAPP Mobile “Citrus RBM Salute” sara sufficiente effettuare il

login utilizzando le medesime credenziali di accesso dell’Area Riservata On-line.

GATE 179 ¢ attivo a decorrere dai termini previsti dalla normativa vigente in materia.

H. SERVIZIO CARD

E’ messo a disposizione degli assistiti il servizio di accesso a tariffe agevolate al network sanitario per
beneficiare dell’applicazione di tariffe convenzionate in caso di prestazioni non previste dal piano
sanitario e/o di massimali esauriti.

Nel sito web www.rbmsalute.it sara visualizzabile Pelenco dei centri e degli operatori sanitari

convenzionati, suddivisi per regioni e province aderenti al circuito card. Tali informazioni potranno
altresi essere reperite attraverso l'interlocuzione con la Centrale Operativa.

Ta Card elettronica ¢ nominativa e scaricabile attraverso la APP Mobile RBM Salute.

Con il primo accesso all’area riservata, attraverso un flag dedicato alle card, gli assistiti potranno
esprimere la scelta di ricevere la card plastificata al domicilio. Qualora non si esprima alcuna scelta, sara
ritenuta opzionata la card elettronica.
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ALLEGATO 2

INFORMATIVA RESA ALL’INTERESSATO Al SENSI DEL
CODICE SULLA PRIVACY

Informativa ai sensi dell’art. 13 Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196

In conformita all’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196 (di seguito denominato Codice), la
sottoscritta Societa — in qualita di titolare - La informa sull’'uso dei Suoi dati personali e sui Suoi diritti (art. 7
del Codice).

a) Trattamento dei dati personali per finalitd assicurative

Nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, La informiamo che la nostra
Societa intende acquisire o gia detiene dati personali che La riguardano, eventualmente anche sensibili (),
al fine di fornire i servizi assicurativi da Lei richiesti o in Suo favore previsti. Senza i Suoi dati — alcuni dei
guali ci debbono essere forniti da Lei o da terzi per obbligo di legge,— non potremo fornirLe, in tutto o in
parte, i nostri servizi e/o prodotti assicurativi.

b) Trattamento dei dati personali per finalita promozionali e/o ricerche di mercato

In caso di Suo consenso i Suoi dati potranno essere utilizzati al fine di rilevare la qualita dei servizi o i
bisogni della clientela, di effettuare ricerche di mercato e indagini statistiche e di svolgere attivita
promozionali di servizi e/o prodotti propri o di terzi. Precisiamo che il consenso €, in questo caso, del tutto
facoltativo e che il Suo eventuale rifiuto non produrra alcun effetto sulla fornitura dei servizi e/o prodotti
assicurativi indicati nella presente informativa.

Modalita di trattamento e comunicazione dei dati personali

| dati, forniti da Lei o da altri soggettis), sono solo quelli strettamente necessari per il conseguimento delle
finalitd sopra citate. | dati sono trattati, anche con l'ausilio di strumenti elettronici e automatizzati, con
modalita e procedure strettamente necessarie agli scopi descritti nella presente informativa, anche quando
sono comunicati ad altri soggetti connessi al settore assicurativo e riassicurativo, in Italia o all’estero.

| Suoi dati possono essere conosciuti dai nostri collaboratori specificamente autorizzati a trattarli, in qualita
di Responsabili o Incaricati, per il perseguimento delle finalita sopraindicate.

| Suoi dati possono essere comunicati ad altri soggetti, facenti parte del settore assicurativo 0 ad esso
correlati, con funzioni di natura tecnica, organizzativa e operativa@. Tali soggetti tratteranno i Suoi dati
nellambito delle rispettive funzioni e in conformita delle istruzioni ricevute, in qualita di Responsabili o
Incaricati ovvero in totale autonomia, in qualita di distinti Titolari.

| Suoi dati non sono soggetti a diffusione.

Cookies

Nessun dato personale degli utenti viene in proposito acquisito dal sito. Non viene fatto uso di cookies per
la trasmissione di informazioni di carattere personale, né vengono utilizzati c.d. cookies persistenti di alcun
tipo, ovvero sistemi per il tracciamento degli utenti. L'uso di c.d. cookies di sessione (che non vengono
memorizzati in modo persistente sul computer dell'utente e svaniscono con la chiusura del browser) é
strettamente limitato alla trasmissione di identificativi di sessione (costituiti da numeri casuali generati dal
server) necessari per consentire I'esplorazione del sito. | c.d. cookies di sessione utilizzati in questo sito
non consentono l'acquisizione di dati personali identificativi dell'utente.
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Diritti dell’interessato()

Titolare del trattamento € RBM Assicurazione Salute S.p.A. che si avvale di Responsabili.

Lei ha il diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o0 meno di dati personali che la riguardano e la loro
comunicazione in forma intelligibile. Lei ha anche il diritto di ottenere l'indicazione dell’origine dei Suoi dati
personali, delle finalitd e modalita del trattamento, dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali possono
essere comunicati 0 che possono venirne a conoscenza in qualita di Responsabili o Incaricati; ha inoltre il
diritto di ottenerne I'aggiornamento, la rettificazione, l'integrazione, la cancellazione, la trasformazione in
forma anonima, il blocco e di opporsi al loro trattamento.

Per l'esercizio dei suoi diritti ai sensi dell'art.7 del Codice e per informazioni dettagliate circa i soggetti o le
categorie di soggetti ai quali i dati sono comunicati o che ne vengono a conoscenza in qualita di
Responsabili o Incaricati, puod rivolgersi al responsabile designato per il riscontro all'interessato inviando
una mail all'indirizzo privacy@rbmsalute.it, o in alternativa scrivendo all'ufficio privacy presso la sede di
RBM Assicurazione Salute S.p.A. Via Forlanini, 24 — 31022 Preganziol (TV).

Secondo la presente informativa Lei pud esprimere il consenso al trattamento dei dati personali comuni e
sensibili per finalita assicurative, alla loro comunicazione ai soggetti sopraindicati e al trattamento da parte
di questi ultimi, come previsto dal precedente paragrafo a):

Luogo e data Contraente/Assicurato Firma
(leggibili) (in caso di minore firma del genitore esercente la patria
potesta)

Secondo la presente informativa Lei pud esprimere il consenso al trattamento dei dati personali comuni e
sensibili per finalita promozionali e/o ricerche di mercato, alla loro comunicazione ai soggetti sopraindicati e
al trattamento da parte di questi ultimi, come previsto dal precedente paragrafo b):

[1do il consenso "1 nego il consenso
Luogo e data Contraente/Assicurato Firma
(leggibili) (in caso di minore firma del genitore esercente la patria

potesta)
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Note

1)

2)

3)

4)

5)

L’art. 4, comma 1 lett. d) del Codice definisce “sensibili” i dati personali idonei a rivelare I'origine razziale
ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, 'adesione a partiti,
sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i
dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale.

Ad esempio lo prevede la disciplina contro il riciclaggio.

Ad esempio: contraenti di polizze collettive o individuali che La qualificano come assicurato, beneficiario
0 danneggiato; coobbligati; altri operatori assicurativi (Agenti, Brokers di assicurazioni, Assicuratori
etc.); soggetti che per soddisfare le Sue richieste (quali una copertura assicurativa, la liquidazione di un
sinistro etc.), forniscono informazioni commerciali; organismi associativi e consortili propri del settore
assicurativo; altri soggetti pubblici.

Si tratta, in particolare, di soggetti costituenti la cosiddetta “catena assicurativa”: agenti, subagenti
produttori di agenzia, mediatori di assicurazione, banche, SIM ed altri canali di acquisizione di contratti
di assicurazione; assicuratori, coassicuratori e riassicuratori; legali; strutture sanitarie ed altri erogatori
convenzionali di servizi; societa del Gruppo a cui appartiene la nostra societa ed altre societa di servizi,
tra cui societa cui siano affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri, societa di servizi
informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di archiviazione, di stampa, postali, di revisione
contabile e certificazione di bilancio o altri servizi di natura tecnico/organizzativa. Vi sono poi organismi
associativi (ANIA) e consortili propri del settore assicurativo nei cui confronti la comunicazione dei dati &
strumentale per fornire i servizi sopra indicati o per tutelare i diritti dell’industria assicurativa; altri
organismi istituzionali quali IVASS, Ministero dellEconomia e delle Finanze, Ministero del Lavoro e
Previdenza Sociale, CONSAP, UCI, Enti gestori di assicurazioni sociali obbligatorie, Anagrafe
Tributaria, Forze dell’Ordine, Magistratura ed altre banche dati nei confronti delle quali la
comunicazione dei dati &€ obbligatoria (ad esempio, I'Unita di Informazione Finanziaria presso la Banca
D’ltalia, Casellario Centrale Infortuni).

Tali diritti sono previsti e disciplinati dagli artt. 7-10 del Codice. La cancellazione, la trasformazione in
forma anonima ed il blocco riguardano i dati trattati in violazione di legge. Per l'integrazione occorre
vantare un interesse. L’opposizione pud sempre essere esercitata nei riguardi del materiale
commerciale pubblicitario, della vendita diretta o delle ricerche di mercato; negli altri casi 'opposizione
presuppone un motivo legittimo.
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ALLEGATO 3

INFORMATIVA RELATIVA ALLE AREE WEB RISERVATE ATTIVATE
Al SENSI DEL PROVVEDIMENTO IVASS N. 7 DEL 16 LUGLIO 2013

Ai sensi del Provvedimento IVASS n. 7 del 16 luglio 2013, recante disposizioni in materia di
gestione dei rapporti assicurativi via web, RBM Assicurazione Salute S.p.A. attiva, nel rispetto
della tempistica prevista dal suddetto Provvedimento, Aree Riservate in cui |l
Contraente/l'Assistito pud consultare 24 ore su 24 le proprie coperture attive, le condizioni
contrattuali e monitorare lo stato dei pagamenti e delle prossime scadenze, tenendo in tal modo
costantemente sotto controllo la propria posizione assicurativa con garanzia della tutela della
riservatezza delle informazioni rese disponibili mediante tale strumento.

Coloro che sono gia registrati nellAREA RISEVATA come utenti per la gestione on line dei sinistri
— AREA ISCRITTO - potranno utilizzare le medesime credenziali di accesso che possiedono per
entrare nellArea Riservata POLIZZE dal sito www.rbmsalute.it.

Coloro che invece non sono gia registrati come utenti, potranno ricevere le credenziali di accesso
allArea Riservata selezionando I'apposito link presente in Homepage ed effettuando una
registrazione mediante una semplice procedura guidata.

Qualora la procedura di autoregistrazione non riuscisse, login e password per accedere all’Area
Riservata potranno essere richieste al servizio di Help Desk, scrivendo allindirizzo e-mail
assistenza@rbmsalute.it o contattando il numero 199 288 050 (numero a pagamento per il solo
costo di tariffazione ordinaria del proprio operatore telefonico per chiamate da rete fissa e mobile).
Il servizio di Help Desk é attivo dalle 9:00 alle 12:30 e dalle 14:30 alle 17:30.

GATE 179 e attivo a decorrere dai termini previsti dalla normativa vigente in materia.”

Vi 7% o

Consigliere Delegato
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