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Fande di Assistenza Sanitaria Integrativa Postevita

- Piano Sanitario per il personale non dmgente d| Poste ltahane |
- SpA e delle soc:eta del Gruppo Poste Itallane

Il presente piano sanitario - opzioni BASE e PLUS - (di seguito il “Piano sanitario” o il
“Piano”} e stato costituitc ad hoc dal Fondo di Assistenza Sanitaria Integrativa Postevita
(di seguito, i “Fondo”) per il personale non dirigente di Poste Italiane SpA e delle societa
" del gruppo Poste ltaliane che vi hanno aderito con accordo collettivo del .
finalizzato a fornire copertura ai rischi sanitari, come nello stesso mdlwduatl Pertanto,
-clascuna societa appartenente al Gruppo Poste Ita!:ane potra smgolarmente rlchledere al '
Fondo di aderire al presente Piano Samtarlo _ : : ' : - L

_Eventuail modifiche potranno esserg’ apportate esclusnvamente nel nspetto di gquanto
previsto dall’art. 12 co. 12 del Regolamento Adesioni Collettive del Fondo ovvero nel caso

‘in cui il Fondo ritenga di accogliere le. eventuah proposte avanzate in sede d| Osservatorlo o

Paritetico sulla Sanita integratlva come dl segwto megllo deflnlto RO

" Come previsto - dali accordo coIIettlvo del....., il Plano sanltano ha durata fino, al

_:3_51‘:/5-_1_2[_292.‘}@, data di scadenza del CCNL per il personale non dirigente di Poste ltaliane

S.p.A. Tre mesi prim_a della scadenza 'sopra indicata le Parti stipulanti 'accordo di -
adesione al Fondo si incontreranno. per. definire ‘le condizioni . di -prosecuzione

dellassistenza sanitaria integrativa, da sottoporre al Fondo. medesimo per il successivo - -

rinnovo delle coperture sanitarie. 1l Fondo di Assistenza Sanitaria Integrativa Postevita &
una forma di assistenza sanitaria complementare a gestione convenmonata che afflda Ia-
' copertura delle prestazioni alle seguenti compagnie assicurative: ' '
-la componente danni (i.e., malattia) a Poste Assicura S.p. A

-+ la componente vita (i.e., rendita in caso di non autosufﬁmenza “LTC" Crltlcal illnes L

Copertura Caso Morte “TCM” ) aPoste VitaS.p.A. . : -
Le prestazioni offerte. dai piani sanitari debbono mtenderSJ garantlte dal Fondo per il

tramite delle predette compagme assmuratlve relatlvamente alla componente d| Ioro'_ L .'
competenza SR | 3 .

. La presente Guida & stata predlsposta in modo da costltwre un ag;le strumento”_.__ o
~“esplicativo; .in - nessun ‘caso pud - sostituire il Regolamento de_l For_:do_ né i-contratti -
. assicurativi intercorrenti tra il Fondo e le compagnie assicurative. La Guida ne evidenzia -~ . - .

o esclusivamente le caratteristiche principali eil contratto resta, pertanto, 'unico strumento . - v
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valido per un completo ed esauriente riferimento, ivi incluso Iestratto delle COI’)dIZiOﬂI
- Generali di Assacurazmne consegnato a C|ascun ASSIstlto

Guida per gli Assistiti

La Guida illustra le prestazioni offerte dal Fondo ih merito al Piano sanitario per |l
personale non dirigente di Poste Italiane SpA e delle societa del Gruppo Poste Italiane con
indicazione delle procedure operative che gli Assistiti dovranno seguire per accedervi.

 Per le definizioni utilizzate nel documento, salvo ove diversamente specificato, si rinvia a
quanto indicato nel Glossario contenuto nell'Allegato 7. Il Fondo si avvale di una rete di
convenzionamenti diretti, messi a diposizione dal TPA (Poste Welfare Servizi S.p.A.) della
compagnia Poste Assicura S.p.A., e stipulati con pit di 5000 4:000 strutture sanitarie

presenti in tutto il territorio italiano (di -seguito, il "Network Convenzmnato”) Un. =

collegamento telematico tra il Network Convenzionato e il Fondo consente di verificare
l'assistibilita di ciascun interessato in tempo reale 24 ore at glomo per 365 gioml aII anno.

Il Network Convenzionato comprende varie tlpologle dl strutture sanitarie (ospedail :

policlinici universitari, case di cura, centri odontoiatrici, poll_ambuiaton _dl_agnostlm day .

hospital, day surgery, centri fisiokinesiterapeutici e laboratori di analisi) e vanta al suo-

interno le migliori strutture sanitarie presenti sul territorio nazionale. E un network in rapldo B

‘e continuo svnuppo quallﬂcato di eccellenza e puntualmente premdaato '

Nelle strutture sanitane convenzaonate le prestaZIonl erogate S0no a carico del Fondo, nei
limiti ed entro i massimali previsti da ciascun Piano Sanitario. Di conseguenza, gli assistiti
‘possono fruire delle prestazxoni che- nentrano nel suddettl limiti, senza effettuare alcun
" anticipo economico.. ' : O o

| ~Per oftenere maggiori mformazmm sulle garanzie del proprlo Plano Sanltarlo T'Assistito _-
pud contattare il contact center del Fondo al numero verde Cs 013503 a‘ttlvo dal Iunedl L

~al.venerdi dalle ore 9.00 alle 17.00.

Sul sito internet del Fondo, www. postewtafondosalute it, gh aSSIStITl possono trovare tuttl__--“ o

.gll agglornament: ele novata relatlve al Plano Samtarlo
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Asmstatn

_ ll Paano Sanztano si rivoige al personale dlpendente non dmgente con contratto a tempo
“indeterminato, terminato Peventuale periodo di prova, ivi-inclusi gli appre_ndistl, di Poste -

ltaliane S.p.A. e delle societa del gruppo Poste ltaliane che applicano il CCNL per-il - |

'__'personale non - dirigente di ‘Poste [ltaliane S.p.A. - (d’ora in poi, - per - brevita,

o convenzionalmente denominate “Datore” o “Societa”). In particolare, il presente. Piano si .-
““intendera appllcabtle al personale dipendente non dirigente, con - contratto a tempo

~indeterminato, terminato I'eventuale periodo di prova, ivi inclusi gli apprendisti (di seguito,

"~ 'per brevita, convenzionalmente denominatj "Dipendenti” o “Dlpendente al singolare), -

' delie Soczeta che avranno mamfestato smgofarmente I interesse ad adenre al Fondo

' | dlpendents fruitori delle prestaz:onl erogate dal Fondo secondo le prews:onl dello Statuto I

Codet - Regolamento del Fondo. e del presente Plano Sanltarlo p_o_ssono_ estendere - -
.' ilscrizmne anche ai componentl del proprlo nuc!eo famillare R T S S R T

B Per’ nucleo famlilare si 1ntende

L 1. E| conlugeolunlto c:lwimente

2. |! con\nvente more uxorio (copple d; fatto) da almeno un anno pnma del! inizio della-' j-: f -

' -_'-copertura sanltarla -

3. i figli flscalmente a carico, secondo le vigenti dlSpOSlzlonl di Iegge d| uno del due

- __comugi/conwventl e sino al compimento del 26° anno di eta, ove non totalmente

cinabili. In particolare, -deve considerarsi mablle ai sensi di quanto disposto dallai g .
legge chi, “a causa di infermita o difetto fisico .o mentale si trow nell’ assoluta e o

‘ permanente tmposabﬂzta di svolgere qualsuasz attlwta Iavoratlva

S ' ALestensmne aI nucleo famlllare se - nchlesta deve essere totale (le riyo!t_a a tut’;i__:i
S componentl aventl le predette carattenstlche) b - T

s Questi soggettl asmeme ai. Dlpendentl quando rego!armente lscrlttl al Fondo sono defmltl.__ :

'-: “Assrstltl o"Asmstnto s al smgolare

leltl dl eta

La copertura vale per i Dlpendentl di eta massima non supeﬂore a 70 anni, mentre per gli_
.appartenent: al nucleo familiare leta massma non potra essere superlore a 65 annl
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'_Quantl raggiungano ieta massima in vngenza d| copertura 'S0No aSSIStltl fino al. 31__'-
. dzcembre delt annuallta in COrso. B

Deroghe al Regolamento adesnom collettlve del Fondo P

Per i Dipendenti che saranno lscrlttl al Fondo e per | quail & stato prescelto il presente . o

- Piano, devono intendersi applicabili le seguentl deroghe e/o mtegrazmnt al Regolamento
per le adesmnl coilettlve al Fondo ; L : a _

Adesmne al Fondo mtegraznone all art 2 “Modallta dl Adesmne” del Regolamento RN

| Nella fase di avvio del Fondo I'adesmne del Dlpendente ed eventualmente del proprlo'..":j_._-_' L
- nucleo famllzare potra avvenlre per I| tramite del . Datore, a- decorrere dal 1/1/2018 o
comungue dalla data di approvazione del presente CCNL ove successwa ( {Qe—gg—e\aua A

' __settesenzaeﬂe—del—GGNH e fino al 31/03/2018 (J—Z—mesltsaeees&w)

-Superata tale fase, le i iscrizioni al Fondo potranno mtervenlre solo a partlre dal 1° gennalo :
dellanno successivo, dandone ‘comunicazione, per IE tram:te del Datore al Fondo con. un _-:.f

' preavwso d| almeno 30 glornl

' : Per i dipendenti assuntl successwamente alla data d| decorrenza dell ades:one deila L
- Societa al Fondo, l'iscrizione di sé stesso ed eventualmente del. proprio nucleo familiare ST
potra avvenire, per il tramite del Datore, entro e non oltre 3 mesi dal termine dell eventuale S

periodo di prova previsto, ovvero, dalia data d| assunzzone ove non presente

- Nel caso di variazione del nucleo famlhare il D:pendente potra optare per Iestensmne.f S
. delle prestazioni al. nucleo stesso entro 2 ‘mesi dali evento che ha dato orlgine alla -

suddetta vanazmne

e .Cessazmne del rapporto di Iavoro e mantemmento de!le coperture assmuratlve '
S deroghe aII art. 3 “ASS!StItI" comma 2 del Regolamento : :

' La seguente deroga deve |ntenderS| appllcablie escluswamente in caso d| cessazmne del_. '

' __-rapporto di lavoro del Dlpendente per le seguentl cause
. qul_e_scenza, _

» - risoluzione consensuale,
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«accesso alle prestazmnl straordlnarle del Fondo d[ Solldarteta per i Dlpendentl del_ :
| Gruppo Poste ltaliane. S _ i __

Ne| predettl casi, il Dlpendente cessato ed il suo nucleo famlilare se destmatarl delle
prestazioni del “Fondo”, potranno. mantenere il diritto alle coperture sanitarie previste dal
pacchetto “Base” del presente Piano tempo per tempo vigente, fino al compimento deil'eta

‘massima di 75 anni del Dipendente cessato; nel caso in cui il coniuge compia i 75 anni

_ prlma del Dipendente cessato decadra da tale momento datle coperture assmuratlve

La scelta della predetta opzione dl prosecuzmne deli’lscnzmne al Fondo andra
espressamente esercitata dal Dipendente all'atto della cessazione del rapporto lavorativo
e con l'impegno a versare, ad esclusivo proprio carlco le quote annue tempo per tempo '

B deflnlte per la categona pensmnatl” dal Fondo

In caso di decesso del pensmnato ex Dlpendente dei Gruppo Poste Itahane Ia copertura
“sanitaria Verra meno anche per il relativo nucleo famillare se a55|st|to ' o

Variazione delle coperture sanltarle e recesso dallades:one aI Fondo da parte 4

de!l’As:-‘.lstlto lntegrazwne alPart. 3 “Asmsﬂtl” dei Regolamento -

| l_i Dipendente, qualora abbia scelto il pacchetto ."Bas_e_,' 'potr_a successwaméh_te decidere di
aderire -al pacchetto “Plus” o, viceversa, in caso di avvenuta adesione al pacchetto “Plus”

potra in un secondo momento tornare al solo pacchetto “Base”: in tale u]t;mo caso, non gil S

sara pero piu consentlto di opzzonare nuovamente zl pacchetto "Plus

- Le predette nchleste di ‘variazione dei pacchettl a cui 'aderlre dovranno essere . -
comunicate, per il tramite del Datore, al Fondo esclusivamente entro il mese di novembre_ N

dl ciascun anno ed avranno efflcama a decorrere dal 1° gennalo dell anno successavo

- La scelta di variazione del pacchetto operata dal Dlpendente nguardera necessarlamente
' anche [ componentl del nucieo fammare se aSSlStltI - feh

E’ facolta del Dipendente recedere dall ades.lone al Fondo con effetto dal prlmo giorno del".'

“mese successivo alla comunicazione, che dovra avvenire, per il tramite del Datore, con un -
‘preawiso di almeno 15 giomi. In tal caso, il venir meno del diritto alle prestamonl da parte o
del lavoratore comporta ianaloga contestua!e cessazlone nei nguardl del nucleo fam|!|are L

se asms’uto

EI recesso. e ostatlvo aII accogllmento d| una success;va rlchlesta dz adesmne aI Fondo

E’ facolta del Dlpendente recedere dalle coperture del Fondo anche soto con nferlmento a!' gatl

- proprio nucleo familiare; in tale caso, una successiva richiesta di assistenza del nucleo -
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. familiare potra riguardare esclusivamente i componenti “sopravvenuti” dello stesso rispetto
al momento del precedente recesso (nascata di un figlio, matrlmonio '8CC.). '

Defm:zmne di inabile: tnteg_razm_ne all'art. 4 "Nucleo Familiare” , comma 1 del
Regolamento U NI S _

Deve conSIderarS| inabile, ai senSI di quanto dlsposto dalla Iegge Chl a causa dl 1nferm1ta
0 difetto fisico o mentale, si trow nell’ assoluta e permanente lmp033|b|||ta di svolgere
- qualsiasi attivita lavoratlva | '

Periodi dl carenza: mtegraznone ail art 7 “Per;odi d] Carenza" del Regolamento

In linea con quanto previsto dall’'art. 7 comma 3 del Regolamento per i Dlpendentl non

- trovano applicazione i perlodl di carenza delle prestaznom di cui al suddetto articolo 7;

pertanto le relative coperture opereranno, anche per j lavoratori -assunti successivamente.

allavvio del’operativita del Fondo, a partire dal primo giorno del mese successivo a quelio .

in cui al Fondo perviene, per il tramite _deI_Datore comunicazione dell'adesione. -

Osservatorlo Parltet:co Sulla Sanlta Integratlva

- E istituito a llveilo nazlonale un Osservatono Parlte’uco sulla sanzta mtegratlva del_
dipendenti delle Societa del Gruppo Poste Itallane L : -

‘Composizione

L'Osservatorio & costltwto da un componente per ciascuna organzzzazmne smdacale_-_

-stipulante il presente CCNL e da una adeguata rappresentanza del Gruppo Poste ltaliane, -

nominata da Poste ltaliane S.p.A. anche per conto. delle Someta che nentrano nel campo_ o

di appllcazmne del suddetto CCNL

: | componentl dell'Osservatorio restano in carlca fmo aila data del rinnovo dei CCNL del
L & possono ‘essere  sostituit] - da c;ascuna delle Partl s’upulantl medlante PR

o comumcaznone scntta da hotificare all’altra F’arte
Compiti e attrlbuz:on; . B _

All Osservatorlo sono. assegnatl i seguentl compm e attnbumom e

. monztorare Fandamento. delia ges‘tlone del Plano Sanltaﬂo allo scopo d| venﬂcame LR
Ia nspondenza con le relative flnallta :stltutlve su!la base de!le lnformaz:om e del__ e
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2 Funda di Assis_tenza _Saaitaria Imegrati_va Postevlta )

"'.'_'_datl forniti ‘dal Fondo stesso approfondendo anche levoluzwne Ieglslatlva in.
) -."'materla di Fond|Samtarr ' : '

. proporre al Fondo eventuall modifiche alle coperture e prestazioni sanitarie previste -

) dal Piano, suila base delle nsultanze della gestlone relativa al precedente esercizio;

‘. 'essere preventivamente [nformato in merlto ali eventuale esclusmne dal Piano -
- Sanitario degli aderentl che abblano avuto comportamentl contrarl alla correttezza e.

'.-_buona fede;

. :proporre al Fondo iadomone dE campagne mformatlve sul Fondo e d| prevenzwne_ PR

.sanltarla per gil lscnttl N

Funzmnamento

L’'Osservatorio_si riunisce almeno due volte aII anno. GII oneri relatw; al. funzmnamento
sono . a carico del Gruppo Poste italiane; per quanto attiene alle attivita dei singoli. -
'componentl gl; stess: saranno con5|deratl in servmo ad ognl conseguente eﬁetto

. Preventwamente aile riunioni del sumdlcato Osservator;o e comunque con cadenza S
- semestrale, il Fondo di Assistenza Sanitaria Integrativa Poste Vita fornira tutti i datie le -~

" informazioni necessarie > per n monltorare landamento della gestlone del Plano sanitario del e
'-'E'_"--Gruppo . S o .

Adesmne del Datore al Plano Samtar:o

o Le modalita di adesmne dei Datore al relat;vo Piano sanltano prescelto sono quelie e

dlsmpllnate allart. 2 del Regolamento cui sifa espresso nferimento

Decorrenza della copertura per gI| ASSIstltl . _f'

e :La copertura ha effetto dalie ore OO dei pr;mo g;orno del mese successzvo a queIIo in c:u1 aI __:_ 2 }

. Fondo pervrene per il tram:te del Datore comunlcazmne dell adesmne del dlpendente -

o A Datore 5| lmpegna a comunlcare tempestlvamente al Fondo i datl anagraﬂm del_

i ._dlpendentl nei riguardi dei quah deve essere attlvata laSS|stenza e degh aSS|st1tt nel cu1 g
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Ammontare annuo del contnbuto al Fondo per le prestazmm
| prewste dal P;ano Samtarlo B

L Il Piano Sanitario prevede due tlpologle d1 coperture una copertura "Base ed una

- copertura “Plus”. Il contributo aziendale concordato con la fonte collettiva consente. al

_ '--Dlpendente di fru1re di tutte. Ie prestazmnl pre\nste dal Pzano Sanltarlo nella versmne ’: _' P

. In agglunta |i Dipendente pué mteramente a. proprlo carlco

e incrementare le. coperture sanitane aderendo al pacchetto op2|onaie del Piano
Sanztano nella versione "Plus” il cu1 |mporto e parl a €123, 00 annu1 '

o estendere al nucleo famlilare Ie prestazmm del presente P:ano versando I seguentl S

contr;butl a seconda del pacchetto prescelto

o € 225,00 annui per Ie presta2|on: prewste da! pacchetto “Base d_ei P_iahb_
‘sanitario; : : _ RN

| o € 409, 50 annui per Ie prestazwm prevnste dal pacchetto "Pius” del P:ano] |

Sanitario.

Pertanto in caso di scelta del pacchetto ‘Plus” per ilntero nucieo famllzare (ivi incluso 1 } :;'_

d|pendente) it costo complesszvo ammontera ad € 532 50 annu1

L’accesso alla versione *Plus” o ail estensmne al Nucleo Famlliare e condlzmnata alla '
© . sussistenza della capacita contributiva del Iavoratore nel nspetto delle norme prev;ste in.oo
_matena di cessioni e delegazmm ' ' - ' | |

. Ve'rsament_o_ del_ chtri_bu_to o
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T Datore si 'impegna a versare trimestralmente, in via posticipata, i contributi dovuti al

"~ Fondo secondo le previsioni -indicate nella. presente - Guida. Il .versamento trimestrale

_comprende il. rateo. relativo al contributo dovuto al Fondo da parte del Dipendenti per '

-+ Peventuale estensione alla opzione “Plus” e per Peventuale estens&one di garanzia al

nucfeo famillare | contributi dovuti sono- comprenswl sia delle spese del Fondo che del

costi delle prestazmm sempre nel rlspetto del I|m|t| mdicatl nel presente Plano i

Il versamento del pre.detto contributo, deve essere effettuato. da parte del Datore
aderente, mediante SDD o bonifico bancario, entro il giorno 15 del mese successivo alla
scadenza trimestrale (15/04, 15/07, 15/10, 15/01). - Per trimestri si intendono i periodi: |

L gennaio — marzo, aprile - glugno Iugllo ~ settembre; ottobre - dlcembre dellanno di . N

- nfenmento

I giofne 15 dell’'ultimo mese di ogni trimestre (es 15/3 15/6, 15/@ 15/12), il Fondo attivae e

s rende disponibile sul proprio portale web (neli area rtservata az:ende per accedere alla AT

'quaie sono necessari codice e password personale deI Datore) la relativa Dlstlnta d|_- '

pagamento. La distinta evidenzia, per il tnmestre trascorso i contnbuti che il Fondo di ER

assistenza sanitaria integrativa. Poste\nta dovra ricevere da parte del Datore in reIaZIone

h alla situazione in anagrafica dei propri Assnst:tl e onere del Datore controllare se la dlstlnta . o

& coerente. con le trattenute effettuate e con le eventuali segnaIaZIonl formte dal',
Dipendenti (|scr|210nllcessaZ|onllcompOSIZIone nucleo famllare)

‘Il Datore potra effettuare sul sito web del Fondo: eventuail modlflche ail anagraflca del

o Dlpendentl entro Fultimo giorno del tnmestre (es. 31/3 30/6 30/9 3’1/'12) Scaduto detto : '.}: '

o termlne la modifica al trlmestre di rlfenmento non & psu effettuablle

g Il Fondo, in caso di 1nesattezza ;ncompletezza 0 omlssmne del versamento lnteressa. SRR

' :'_tempestlvamente il Datore ai fini della relatlva regoianzzazmne del pagamento dovuto_

. Trascorsi 30 giorni dafla data in cui il Fondo ha comun;cato ai Datore linesattezza, . FRE

-~ -lincompletezza o l'omissione, il Fondo stesso (e pertanto Ie relatlve compagme-'_-__i[-'_

BETR
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assicurative) potra valutare “la sospensione dellerogazione di tutte le prestazioni

connesse al Piano Sanitario di riferimento.

- Il ritardato pagamento dei contributi dovuti per un perlodo continuativo di oltre un trimestre

"comp_o_rta la  valutazione da parte del Consiglio di Amm:mstraznone‘del Fondo
- dellesclusione del Datore €, conéeguentemente, anche la.cessazidrie_dell’_ass%stenza di
- tutti i suoi Dipendenti e loro nuclei familiari, fermo réstando I'obbligo di Ve_rsanﬁento dei
~contributi  pregressi dovuti. 1l Fondo si riserva la facolta di informare gli Assistiti

dellesclusione dal Fondo del proprio Datore.

COI‘IdIZIOﬂI d| non aSS|st|b|I|ta

(persone non coperte)

Al fini dell'operativita delle garan2|e Long Term Care (LTC), Critical lliness e Temporanea
- Caso Morte (TCM) al momento dell'adesione alla copertura, gli assistiti non devono = |
rientrare in una delle. COﬂdlZlOﬂl d[ non aSSIStlblhta prewste daII’AIIegato o aIIa presente_j L

"~ Guida.

L'eventuale incasso del contributo, ove siano verificate le condizioni sopra previste di cui =
allAllegato 5, non costituisce deroga alla predetta regola. In tal caso il contributo versato S

reEat;vamente a soggetto non aSS|st;b|Ie sara restltu:to ela garanZIa non operera

' Prestazioni esclusle dall’assistibilité o

- La copertura di ta!une prestazaonl ivi md;cate non & operante in alcum ben deflnltl 0331 _'?
- -;Ilustratl negll Allegatl 4e 6 alla presente Gu;da S : : e

Modalita per usufrunre delle prestazmnl samtarle dlverse dalla
| ‘hon autosufﬁcnenza dalla Critical lliness e dalla TCM, del
- Piano Samtarlo -

S

__ Premesso che la richiesta di estendere le prestaznonl del presente Plano a favore dei |
- componenti del proprio Nucleo Familiare va effettuata dal Dipendente, gli Assistiti al F’lan_o_ R
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Sanitarlo hanno la possibilita di usufruire delle prestazmnl sanitarie, diverse dalla non .

autosufflmenza dalla Critical lliness e dalla TCM, medlante due modallta

. '__F_orma mdlretta : il Dipendente invia al Fondo le ricevute che attestano le spese

Di seguito sono descritte le procedure che lAss:stlto deve segu1re nel caso in cm _' S

‘sanitarie sostenute dallo stesso o da un Assistito appartenente al suo Nucleo

Familiare presso una qualsiasi struttura sanitaria non convenzionata con il
medesimo Fondo. Qualora ne sussistano i présupposti it Dipendente, a cui &
attribuito il rimborso del caso, ricevera il rimborso delle predette spese (nei limiti e
‘nei massimali previsti dal Piano Sanitario prescelto) medlante bonlﬂco bancario, per
il tramite della compagnia assmuratwa summenmonata

Forma “dlretta” I'Assistito usufrulsce deile prestazlom sanitarie presso una delle o

. -'strutture convenzicnate {i.e., Network Convenzwnato) in questo caso:

- se il costo delle prestazioni & compreso nei limiti e nei massimali previsti dal

Piano Sanitario prescelto, I'Assistito ‘non effettua alcun pagamento alla '

struttura sanitaria appartenente al Network Convenz;onato al netto di -
eventuali scopertl e/o minimi non mdennizzabllt ' L

- se il costo delle prestaz;onl supera i I1m|t| ed i massimali previsti dal Piano_.

sanitario prescelto, - ['Assistito 'deve. pagare alla struttura - sanltarla-_-_-
appartenente al Network Convenzionato esclusivamente la differenza tra il- . -

costo della prestazione e quanto previsto dal Plano sanltarto oltre eventuali o
scoperti /0 minimi non mdenmzzablll ' ' :

usufrwsse delle prestazioni sanitarie in forma mdfretta o in forma “d;retta”

.. Prestazioni sanitarie — Forma “indiretta”

Per richiedere al Fondo il rimborso delie spese s.anitarie pagate direttamente nei limiﬁ e -
~ nei massimali previsti dal Piano Sanltarlo |I Dlpendente potra procedere in modallta
_ dlgltaie Nel dettaglio dovra: S '

accedere alla propria area riservata sul _porfale web del Fondq;' ..

accedere al menu richieste on-line e, in base alla tipologia della richiesta, utilizzare '
il pulsante Inserisci -nuova richiesta -‘'generica o inserisci nuova richiesta ST
odontmatrlca ' A O S P T

se!eZIonare I'Assistito per il quale si sta mVIando la rlchiesta
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-« compilare i campi reiativi alla fattura (numero, data, importo e partita IVA);

e caricare mediante . “upload” la documentazione di spesa - che attesti

1nequ1vocab:lmente lavvenuto pagamento delle prestazioni mediche e gli eventuali

- obblighi richiesti. dal Fondo (la documentamone deve essere carzcata come file in
formato jpg o pdf); - ' : '

e in caso di richiesta genenca per ottenere il rimborso della Indennlta d| nc:overo
provvedere all'inserimento della data inizio e fine ncovero

« in caso di richiesta generica, per ottenere il rlmborso delia Indennita di ficovero,
grandi interventi chirurgici (da ora in avantl G]C) prowedere alf msenmento della
data inizio e fine ricovero; ' -

e in caso di richiesta genenca per ottenere il rimborso della 1ndenn|ta sostitutiva
_parto prowedere all’ lnsenmento della data 1n|210 e flne ncovero

in caso di richiesta generica, per ottenere |I rlmborso deila mdennlta sostitutiva
neonati, provvedere allinserimento della data inizio e fine ricovero.

Le richieste acquisite nel portale perverranno direttam.ente alla Compagnia Poste Assicura R

che procedera alla valutazione dei r;mborm dovutl secondo la spec:flca tlpologla di Piano.

Le richieste di rimborso relative alle spese sostenute devono essere trasmesse al Fondo
nel pill breve tempo possibile e comunque entro 90 giorni dalla ‘data indicata nel

documento di spesa che attesti la prestazione ricevuta. In caso di piti documenti di spesa - '

relativi ad una stessa garanzia dovra essere. consnderata la data lndlcata nel documento di -
spesa pil recente. ' ' -

1l pagamento dell’ mdennlzzo viene effettuato a cura ultimata, entro 30 giorni da!la_ o

data di presentazmne delia documentaznone completa rlchlesta dal Fondo

il rimborso delle spese avverra escluswamente med:ante bonlflco bancano utlllzzando Ie_
coordlnate IBAN comunicate dal Dlpendente in fase d1 |scr:210ne al Fondo '

'Prestazioni sanitarie — Forma_ _“du_'_gtta Ry

Gli Assistiti che desiderano usufrunre delle prestazmm sanitarie in forma “dlretta” devono .- - -
esibire un documento di riconoscimento o quanto espressamente I‘IChleStO dalle strutture R
convenzionate (i.e., Network Convenzmnato) al fine d| consentlre a queste ultlme di oo

verificarne la regolare iscrizione al Fondo. o
A V: B
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Dopo aver accertato P'assistibilitd, e quindi la possibile erogazione delle prestazioni in
forma “diretta”, le strutture sanitarie convenzionate con il Fondo erogano la prestazione e
anticipano le spese sostenute dagli Assistiti, nei limiti e nei massimali previsti dalle
_ garanzie del Piano sanitario prescelto. - I T '

L'Assistito, per usufruire della prestazione nella struftura sanitaria convenzionata, deve
compilare un modulo, predisposto dal Fondo e rilasciato dalle strutture sanitarie, nel quale: -

In alcune strutture sanitarie convenzionate potrebbero operare medici che non hanno. - - |

dichiara di essere a conoscenza che il Fondo di Assistenza Sanitaria Integrativa

: Postevita & a gestione convenzmnata e chele Coperture samtane sono affldate alla -

compagnia assicurativa Poste Assicura S.p.A;;

si obbliga a saldare direttamente alI’lstituto di cura e ai medici convenzionati tutte le
prestazioni non contemplate in polizza e qualsiasi eccedenza a suo carico compre3|_
eventuah scoperti /o minimi non |ndennlzzab|h R

sc;oglle dal segreto professionale, nei confronti del Fondo, i medici-chirurghi che
eseguiranno le prestazioni sanitarie in convenzione, acconsentendo all'eventuale

invio da parte di questi ultimi della - relatlva documentaZIone sanltarla alla =

compagnia assicurativa e/o al Fondo;

fornisce il consenso al trattamento dei dati personah comunl e sen3|b|E| cosi come

‘previsto dalla legge 196/03 sulla Prlvacy, R

si obbliga a rimborsare a posteriori le eventua!i spese gia liquidate che, dall’esame

della cartella clinica o di altra documentazione medica, anche successiva
- all'erogazione delle prestaznonl san;tarle stesse, risultassero non contemplate dalie

coperture previste.

accettato I'accordo di convenzionamento, in guesti casi J’ASSISt:to dovra pagare la struttura _
sanitaria e richiedere il rlmborso in forma mdlretta : - g

Modalita per usufruire delle prestazmm Long Term Care

Critical Illness e TCM previste dall’ opZIone Plus del Plano

Per richiedere I'erogazione di una delle seguenti prestazioni -

Sanltarlo
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“Long Term Care” (LTC), al verificarsi della condizione di non autosufficienza
“Critical lliness” in caso di grave malattia
“TCM?”, in caso di decesso

PAssistito, o I'avente diritto, deve presentare la deancia_ direttamente alla Compagnia
Assicurativa Poste Vita S.p.A., il soggetto a cui verra demandata |'erogazione delle
~ prestazioni. ' ' R

| moduli di denuncia per le diverse tipologie di prestazioni sono direttamente scaricabili
~ dal sito www.postevitafondosalute.it. | moduli devono essere compllati in ogni parte,
secondo le istruzioni presenti nel modulo stesso '

N dettagllo della documentazione da alfegare a ciascun modulo di denuncia & esplicitato
nella sezione del presente documento relativa alle garanme “Long Term Care”, “Critical
lliness” e “TCM". . '

Tutta la documentazione necessaria, opportunamente compilata'e flrmata deve essere
inviata in formato cartaceo mediante raccomandata a/r a: -

Poste Vita S.p.A. -
Viale Beethoven, 11
00144, Roma (RM)

L'erogazione della rendita, in caso di riconoscimento dello stato di non autosufficienza,

ovvero di un Capitale, in caso di Critical lliness o di Decesso, avverra esclusivamente .

mediante bonifico bancario.

Per ulteriori informazioni sullerogazione della rendita o dei capitali gli Assistiti possono

- contattare il contact center di Poste Vita S.p.A. al numero 800.31.61.81 at_tlvo dal Iunedl al | -

venerdi dalle ore 9:30 alle 17.00 ed il sabato dalle ore 09 30 alle 13:30. -

Assenze e sospensioni del rapporto di lavoro

Nei casi di sospensione del rapporto di lavoro o di assenze (quali, in via esemplificativae .

non esaustiva, quelle verificatesi per aspettative o permessi, a qualsiasi titolo, assenze per - O
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malattia, sospensioni dal lavoro, part time ex verticale o ex misto, ecc.), 'sono mantenuti il - '

“diritto alle prestazioni e 'obbligo del versamento della reiativa contribuzione.

e Nelle |pote5| sopra indicate, qualora si verlf:casse una . sﬂuaznone dl temporanea

.incapienza della retnbu2|one I'Azienda - oltre al regolare versamento della contnbumone .'
-a proprio carico - provvedera ad antlc:lpare al Fondo I|mporto de! contrlbuto a carico del
dlpendente ove presente procedendo ai relatlvo recupero dal Iavoratore in un’ unica_

' soluz&one con le prlme competenze utili.

‘Reclami

- Per presentare reclami relatl\n alle IIqudaZlonl de!le rtchleste d| rimborso per prestazioni .

~sanitarie, inviare apposita comunicazione a Poste Assicura S.p. A, UfﬁCIo Customer Care - o
_Viale Beethoven, 11, 00144 ~ Roma, fax al n° 06. 5492.4402. E anche p053|b|le lnoltrare o
- un reclamo via e-mail all lndlrizzo reclam:@poste-ass;cura |t i :

Per presentare reclami relatnvn alle garanzie LTC Crltical HEness TCM - (erogazmne
rendita, Capitali, ecc.), inviare apposita comunicazione scritta a Poste Vita S. p.A. Ufficio .- S
- Customer Experience e Assistenza Clienti, Viale Beethoven 11,00144 — Roma, fax al n®.~ o

. 06.5492.4426. E anche p033|blle inoltrare -un _reclamo via e-mail - all indirizzo =~
reclaml@Postewtatt e T T R

" Qualora 'Assistito non si ntenga soddlsfatto dall esito. del reclamo 0 in caso d: assenza d|_ o

riscontro nel termine massimo di quarantacmque giorni, potra rlvolger3| allfVASS (Istltuto. e

©. per la Vigilanza sulle Assicurazioni) - Servizio Tutela degli Utenti - Via del Qwrlnaie 21 -
- 00187 Roma, corredando Iesposto della documentazmne relatlva aI reclamo trattato dalla SR
Someta D . - . : G

| ':__l rec:iaml indirizzati all IVASS dovranno contenere Sl
- &) nome, cognome e domlc:lllo del reclamante con eventuale recaplto te]efonlco R
~ b) individuazione del soggettoodei soggettl d| cui si Iamenta loperato o B

' c) breve descnz:one del motlvo di Iamentela S
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d) cop|a del reclamo presentato alla Socxeta e dell even‘tuaie rlscontro fornlto dalla
stessa; '

) ognl documento utlle per descnvere plu complutamente Ie relatlve cnrcostanze

'Per la nsoluzmne de]le liti transfrontahere e possﬁolte presentare reclamo all'lVASS o' _
- attivare il sistema estero competente tramite la procedura FIN-NET (accedendo al sﬂo_
: _mternet http://ec.europa. eulmternal market/flnserv;cesretaﬂ/flnnet/mdex en. htm) '

In relazione alle controvers:e merentl il presente. contratto si rlcorda che permane la

~‘competenza esclusiva dell'autorita giudiziaria, previo esperimento. del procedimento di

" mediazione nei casi in. cui costituisca condizmne di procedibillta della domanda-

: glurlsdlzmnale ai sensi della wgente normatlva

Nel caso in cui la Ieg|sIaZ|one scelta dalle partl sia dlversa da quella |tal|ana gll eventuahf--- o
reclami in merito al contratto dovranno essere rivolti alIAutorlta di Vlgllanza del paese la e

cui Eeglslazmne e stata prescelta

. Per presentare reclaml al Fondo dlver3| da quelil relatnn alie attl\nta di llqwdazmne inviare. - %
- apposita comunicazione | scritta all indirizzo della sede legale del - Fondo (Fondo d:_

Assistenza Sanitarla integratlva Postewta Reciamt Viale Beethoven 11,, 00144 Roma)
- Nomenclatore delle garanzie incluse nel Piano Sanitario -

N seguenti paragrafi sono stati predlspostl in modo da costitmre un aglle strumento_
esplicativo per gli Assistiti; in nessun caso tuttavua, sostltwscono I'estratto delle

. Condizioni Generali di Assucurazrone consegnate a ciascun ASS]StI’tO mteressato, L

delie quall ewdenZIano esc!usnvamente le caratterlstlche prmcmah PRSI

R Le relatlve COI’!diZIOI‘l! Generall dl Ass:curazlone restano pertanto !’u_n’ic'e S
L '__strumento valldo per una completa ed esaurlente mformatlva - o

Ii Piano prevede due t;polog;e d| pacchettl d| prestazsom dn cw uno op21onale e cumuiablle o

" con laltro:
e "'_'-__]E pacchetto "Base che prevede le seguentl prestaznom

1 Rlcovero in lstltuto dI cura per i Grandl Interventl Chll‘Ul‘g!Cl
Indenmta sostltutlva g:ornallera per i, Grandl Interventl Chwurglcn
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Diagnostica di Alta Specializzazion’e,’_

Visite specialistiche ambulatorlali

Mamma e Bambino; ‘ : T -
Prestazioni di prevenzmne cardlovascolare e oncologlca (solo rete ,

~~ convenziohata); - - = L

7. Prestazmm odontmatrlche (solo rete convenzmnata)

'@9#9

| "Un pacchetto 0p2|onale “Plus” che prevede le seguentl prestazmnl cumulablli a quelle
previste dal pacchetto “Base

Rendita mensile pagata per tutta Ia vita in caso di non autosufficienza;
Rimborso Ticket Sanitari per accertamenti diagnostici e di pronto SOCCOrso;
Capitale fisso pagato alla diagnosi di una grave malattia; :
Capitale fisso pagato nel caso di decesso da malattia o infortunio; -

ReNS

Nomenclatore delle pfest_a.z-ioh'i :prev:';ste dalpacchetto Ba_s_e

1 — Ricovero in istituto di cura per i grandi interventi chirurgici -

La garanzia in oggetto _é.appli_c_ata_'co_n i I_ir_niﬁ: ed alle Qo_hd_ii_i_o_ni_ di__s'e_guifto riportate: . - '

Massimo Rimborso per.anno/Assistito =~ * "€ 75,(100,0_0_'_

Massimo rimb_orsqxpér_.'t'a_\_kento SR -€50.000,00 - RN

Onorari del chirurgo, dell’aiuto,
dellassistente, dell’anestesista ¢ di ogni
altro soggetto partecipante all’mtervento

B (risultante dal referto Operatorlo) SRS ':leb°f33b'|e aI 100% nei limiti del
S PRUITE N PR massimale se effettuato nella rete i
Dlrlttl di sala operatona R S icqnv_enznpn__e_tt_a_ alt_rlm_er_lt_: scoperto 20% . -+

Mat_eriale di interv_ento, iyi.dompresi i ' , S I B e
trattamenti terapeutici erogatiegli .~ .~ L ' ' Lo
apparecchi protesici applicati durante
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Jintervento (endoprotesi)

Assistenza medica e infermieristica, cure,
accertamenti diagnostici, trattamenti
fisioterapici e rieducativi, medicinali ed

‘| esami, purché relativi al periodo di ricovero
ed alla patologia che comporta il ricovero

Retta di degenza

(non sono comprese in garanZIa e spese
voluttuane) -

Fino a € 300 al giorno

Retta per 'accompagnatore

{in istituto di cura, o, in caso di indisponibilita
ospedaliera, in struttura alberghiera) '

Finoa€55al glorno Max 30 glornl per

'rlcovero o

Assistenza mfermlerlstlca mdlwduale
privata '

Fino a € 50 aI giorno Max 30 glornl per
ncovero :

Viaggio e trasporto dell’Assistito e di un

accompagnatore da e all’lstituto di Curae -

da un Istituto di Cura allaltro -

Scoperto 20% - Massimo rimborsabile €750
~perricovero . . ' :

(Il trasporto & rimborsabile se effettuato con |i Co

mezzo di irasporto plu ldoneo)

Visite specialistiche e accertamenti
diagnostici nei 90 giorni precedenti I'inizio
del ricovero, nonché le prestazioni sanitarie

nei 90 giorni successivi alla cessazione del .

ricovero stesso {visite specialistiche,
accertamenti diagnostici, trattamenti
fisioterapici e rieducativi, prestazioni -
chirurgiche e infermieristiche, terapie),
purché correlate allintervento. .

In tale ambito si intendono compresii

preparatori all'intervento principale o da .
questo resi necessari e comunqgue a esso
connessi - :

Masmmo leborso per annoiAsmstito €

_ _1 850

-Massrmo leborso per evento € 850
B E_Nelle strutture convenzwnate scoperto 15%
..Fuon dalle strutture convenzmnate scoperto '

: N '-40% :
ricoveri per cure, accertamenti ed interventi '
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o Nei caso d| traplanto d organi o par’te dl essi ail ASSIstlto saranno Corrlsposte anche
ce le spese relative " al prehevo sul donatore comprese quelle per 1I trasporto_ :
dellorgano; - - :

e le spese effettuate durante il rlcovero del donatore (nel caso da donaznone da o

B _vwente)

- Per il dettaglio del grandl lnterventl chlrurgfcl s: ran|a al! elenco dlsponlblle 1n allegato o

" (Allegato 1). e
1 rlmborso dl tale garanZIa puo avvenlre AR

. in “forma lndlretta ; opp_ure__ e
e in "forma diretta’.

| LAss:stlto per ottenere il r;mborso in “forma lndlretta , in cas'o'di Ricb\)efo in Istituto di cura -

per i grandi interventi chirurgici, seguendo le. lstruzmnl descrltte nel - paragrafo “Modalita

- previste per usufruire. delle prestaZionl samtarle pre\nste dai proprlo Plano sanltar:o deve_' L

L _ trasmettere

s copiadella documentazmne di spesa con |I dettagllo dl tutte Ee prestazaonl esegulte
. copla della cartella cllnlca - S :

L’Assistito, per ottenere 1! rlmborso in "forma lndlretta m:Casb'di_a@ért_a'rhé'nti diagno_stic_ié.-' i

- visite spemallstlche pre-ricovero, seguendo le istruzioni descritte nel paragrafo “Modalita.

- previste per.usufruire delle prestaZIonl sanltane prewste dal propno Paano santtarlo , deve - )
' trasmettere : . L _ S R T

,'-_ copia delia documentazmne dl spesa. con |I dettagho di tutte Ie prestazmnl esegwte
. copia dei[a rlchlesta del medlco con descnzmne deII mtervento da esegwre -

:"L A55|st1to per ottenere il rlmborso m “forma lndiretta in caso dl accertament; dlagnostlm e

- visite specialistiche post-ricovero, seguendo le istruzioni descrltte nel paragrafo “Modalita
. previste per usufrun"e delle prestazmnl san;tarle prevnste dal proprlo P;ano santtarlo deve R
L trasmettere S RO R S ;

'_. copla della documentaznone d| spesa con || dettagho di tutte Ie prestazaonl esegunte
. copia della cartella cllnlca ' i SR T _

2 Indennita sostitutiva per i grandi interventi chirurgici
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La garanzia in oggetto é applicata con i limiti ed alle condizioni di seguito riportate:

Indennita sostitutiva per i Grandi Interventi “Fino a €100 per ognl giorno di ricovero con

Chirurgicl, applicabile se I'Assistito non s I pernottamento _
richiede alcun rimborso né per il ricovero cL _ _—
né per altra prestazione ad esso connessa_ -~ - .- Max 30 giornip_er clascun ricovero -

- Per il dettaglio dei grandl mterventl chlrurgtcl vedere Ielenco dlsponlbite in allegato 3
(Allegato 1). : : .

' II nmborso dl tale garanzxa puo avvenire |n sola forma mdiretta

. LASSlstlto per ottenere i ramborso in forma lndlretta seguendo le 1struz|0n| descritte nel o
paragrafo “Modalita previste per usufrwre deile prestazmni sanltarle pre\nste dal propno._. '
Paano sanitario”, deve trasmettere :

. copla detia Cartelia cilmca

 Tale garanzia si appllca quando IASS|st:to non rlchlede il rlmborso a] Fondo dl aSS|stenza_-- .
- sanitaria zntegratlva Postewta de!le spese dl rlcovero ST SR NS

3— Diaqno_stica di Alta _Specializzazione

-~ Per usufruire della garanzia in oggetto é necessana una prescrmone medlca contenente il =
" quesito diagnostico o la patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa ' TR
La garanzaa & appllcata con | Izmm ed alle condlzsom di segwto rlportate S

Méssimo_Ri_mb_ofs_o per_anii_oiAs_s_istitb S €1.750

Quote di rimborso
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‘ S e . Minimo non indennizzabile, che rimane a
Nelle strutture sanitare convenzionate .. - carico delPAssistito, € 25 per ogm '

prestazione

: : Scoperto 50% - Minimo non indennizzabiie,
Fuori dalle strutture sanitare convenzionate - ¢he rimane a carico del? Assistito, € 80 per

accertamento diagnostico o ciclo di terapia

Si specifica che il plafond disponibile (005|ddetto massamo nmborso) Si ragglunge'
~sommando gli importi llqu1dat| dalla compagma ' : : :

Per il dettaglio. della dlagnostlca d| aita spemailzzazmne vedere Ielenco disponlblie |n__

. allegato (Allegato 2).

Hl rimborso di tale garan_zia pud avvenire:

-« in “forma indiretta”, oppure
‘e in “forma diretta” |

L’Assistito per oftenere |l rimborso in “forma indiretta”, éeguendo le istruzioni descritte' nel

paragrafo "Modalita previste per usufruire delle prestazmnl sanltarle pre\nste dal propno_.- o o

P|an0 sanitario” deve trasmettere

e copiadella documentazione di spesa con il dettaglio di tutte le prestazioni eseguite;

« _ copia della prescrizione medica contenente il quesito dlagnostlco 0 Ia patologla che - B

ha reso necessaria Ia prestazwne stessa

'E’ previsto il rimborso per visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio_ _
- (escluse le visite odontoiatriche). Rientra in garanzia esclusivamente una prlma V[SIta
" psichiatrica al fine di accertare la presenza di un’eventuale patologia. :

~Per il imborso della garanzia & necessaria una prescrizione medica contenente il queSIto L

“diagnostico o ia patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa.

I documenti di spesa (fatture e/o ricevute) devono riportare l'indicazione della spemaltta del__ -

'medlco che, ai fini del nmborso dovra rlsultare attmente aila patologla denuncnata

- La garanZIa é appllcata con i llmltl ed alle condmoni d| seguito r;portate
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Massimo Rimborso per anno/Assistito - €600 °

Quote di rimborso

B

o ' Quota non indennizzabile, che rimane a
Nelle strutture sanitare convenz!onatg ‘carico dell’Assistito, € 25 per ognl .

prestazione -'

Fuori dalle strutture sanitare convenzionate M_ds_simo rimborso € 40 per ogni prestazione

Si specifica che il plafond dlspombile (cosuddetto massimo. rlmborso) si ragglunge
sommando gli importi Elqmdatl dalla compagnla ' : : _

Il imborso di tale garanzia pué avvenire:

e in “forma indiretta”®, oppure
e in“formadiretta”.

L'Assistito per ottenere il rimborso in “forma indiretta”, seguendo le istruzioni descritte nel " -
paragrafo “Modalita previste per usufrunre delle prestazmnl san;tarle prewste dal Plano '
sanltario deve trasmettere: : :

« copia della documentazione di spesa con il dettagllo di tutte le prestaZIonl eseguate
da cui risulti in maniera inequivocabile il tztolo d| specnahzzazmne del medlco. :
chirurgo che ha eseguito la prestazione; e = '

. copia della prescrizione medica contenente il quesﬂo dlagnostlco o la patoiogla che_ ; . -'

ha reso necessar:a la prestazmne stessa

-5—-—Mamma e Bambino :

:Per il rimborso. delie spese sostenute per ecografle effettuate durante Ia grawdanza Ia_._'_ R

stessa deve essere. comprovata da ;donea certlflcazmne medlca

R E_a garanZia in oggetto e appilcata con i I|m|t| ed aIIe cond|210n| d| segu1to nportate
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ACCERTAMENTI PRE PARTO

Massimo Rimborso per anno/Assistito per

(comprovata da idonea certificazione medica)

€300
Ecografie effettuate durante la gravidanza - :

Quote di rimborso (per Ecografie)

Nelle strutture sanitare convenzionate

"+ Scoperto 30% - Minimo non mdenmzzablle di .

€25 per prestazione

Fuori dalle strutture sanitare convenzmnate
(o personale non convenzionato) -

Scoperto 50% - Minimo non mdenmzzablle di
€25 per prestazione

INDENNITA’ SOSTITUTIVA PER IL PARTO

Indennita sostitutiva Ricovero Parto solo in

_ Finoa€ 35 per ognl giorno di ncovero con
“pernottamento — Max 7 giorni -

NEONATO

Spese per interventi effetiuati nel primo

visite, gli accertamenti diagnostici pre e |
post intervento, nonché la retia per
I’accompagnatore per il perlodo del
ricovero ‘ o

anno di vita det neonato per la correzione .
di malformaziconi congenite, comprese le - - T o
' 'Fino a € 2.500 all'annc per Assistito " -

Il imborso di tale garanzia pud avvenire:.
 in “forma indiretta’, oppure
e in “forma diretta”. . - '

" In caso di accertamenti pre-parto (ecoqréﬁe) I'Assistito per ‘ottenere il rimborso in “forma
indiretta”, seguendo le istruzioni descritte nel paragrafo “Modalita previste per. usufrunre.'.['_':

-delle prestazsonl sanitarie prev;ste dal proprio P:ano sanltano , deve trasmettere '_ '

o copta della documentazione di spesa con |i dettagl:o dl tutte Ie prestazmm esegulte
. copla del certlflcato di grawdanza nlascnato dal medlco curante '
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In caso di Indennita sostitutiva ricovero parto, IAssistito per ottenere it rimborso, seguendo
le istruzioni descritte nel paragrafo “Modalita previste per usufruire delle prestazioni.
sanitarie previste dal proprio Piano sanitario”, deve trasmettere: '

e . copia della cartella clinica.

‘In caso di garanzia neonato, I'Assistito per ottenere il rimborso in “forma indiretta”,
seguendo le istruzioni descritte nel paragrafo "Modalitad previste per usufruare delle
prestazioni sanitarie previste dal proprio Piano sanltarlo deve trasmettere

¥

¢ copia della documentazione di spesa con il dettagllo di tutte le prestazmni eseguate
» copia della cartella clmlca

Tale garanzia si applica fino al compimento del primo anno di eta .

6— Prestazioni di prevenz;one card:ovascolare e oncoloquca

La garanzia in oggetto e apphcata con i I|m|t| ed alle cond|210n| di segmto rlportate
li imborso di tale garanzia pud avvenire solo in “forma d:retta in rete convenzmnata

Le prestazmm di tale garan2|a $0No r;conosc:lblil ogm tre anni per ASSIstltola con eta :
superiore a 45 anni. : . _ o

€150 ogni tre anni

Massimo Rimborso per Assistito per - - Solo per Assistiti con eta superiore a 45 anni
prestazioni di prevenznone cardlovascolare o : R ' U
e oncologica - Lo . Le prestazioni previste effettuabili solo in. -

*.forma diretta, devono essere effettuate in -
un unlca soluzione -

Quote di rimbdrso L ST Scoperto 10% con minimo._no_n
' : ' “.. 7 tindennizzabile di €25

_'_'26
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- Per il dettaglio della prevenzione cardlovascolare e oncologica vedere ielenco dssponlbfle
in allegato (Allegato 3). . : _

7 — Prestazioni odontoiatriche

Il Piano sanitario prevede il rimborso delle spese sostenute per le seguenti prestazioni
“odontoiatriche, secondo le condizioni e le franchigie di seguito descritte:

- liimborso della garanzia pud avvenire solo in “forma diretta” in rete convenzionata.

2 visite 'anno

Diagnosi e Prevenzione

Emergenza Odontoiatrica

Conservativa
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€10

€10

. ..:28 .
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- '_ Nomenclatore delle prestaz:om aqq:untlve prewste dal pacchetto :
-opz:onale Plus o

. lI'pacchetto opznonale “Plus” cumu]ablle al pacchetto “Base prevede le seguentl
' prestaZIonl s : g - '

. Rendzta mensde pagata per tutta la v1ta in.caso dl non autosuffrcnenza

Capitale fisso pagato alla diagnosi di una grave malattia; -
-Capltale flSSO pagato nel caso dl decesso da malattla o mfortumo, s

Mo .N'-*“

1 Plus = Rendita mensile pagata per tutta "/_a' vita in caso di non autosufficienza

Rimborso Ticket Sanitari per accertamenti diagnostici e dl pronto soccorso; - o

_ Vlene rlconoscmto in stato dl non autosufﬂmenza iASSIstito che quale nsultato d| un_
peggioramento della funzionalita dell'organismo, dovuto a malattia o infortunio, si trovi per-.. .

- un periodo di tempo’ non inferiore ‘a "90 giorni: contln_uatlv_l in_uno . stato tale -

presumibilmente in modo permanente — da avere bisogno dell'assistenza da parte di -

~ un'altra persona per aiutarlo nello svolgimento di almeno 3 dei 4 atti “elementari” delia vita
quotidiana , oppure, sia affetto da grave demenza invalidante comprovata da una diagnosi. =

~ diun neurologo e/o gerontologo (basata su test psicometrici riconosciuti tipo MMSE,...) - - |

con conseguente assoluta necessﬁa d1 una costante e permanente aSSIStenza da parte di L

" unaterza persona

o le attivita elementarl della vita quotldlana sono deflnlte come: L
~» lavarsi o mantenere una corretta igiene personale: capamta di far3| !I bagno 0 Ia_ o
doccia o lavarsi in maniera soddisfacente in altro modo. Cid implica che FAssistito & = = -

~ in grado di lavarsi dalla testa ai piedi-in modo da" mantenere anche 'in caso d|._ SRR
~incontinenza, un livello soddlsfacente dl 1glene personale spontaneamente e senza RS

“laiuto di una terza persona;

e vestirsi: capacita di indossare, togliersi, allacczare e slacmare ognl tzpo d| mdumento SEaty
compresi.indumenti speCIah o ausili adatti al tipo di disabilita dell'Assistito senza_'- ol
I'assistenza di una terza persona. La capacita di allacmarsﬂslacciam le scarpe 0 d|_-: S

mdossare/toghere calze o calzini non & ‘considerata determinante;

- nutrirsi: capacita di manglare o bere autonomamente cibo preparétlo da terzi. CiO
-implica che I'Assistito & in grado di tagliare il cibo, bere portare |I cnbo alla bocca ed R

mghlottlrio senz.a I aluto diuna terza persona

o 29
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. spostarsn capacnta di alzarsi da una sedia 0 dai letto e viceversa o d| spostarsi da
una sedia al letto e wceversa anche con ¥ aluto di aus;ll speCIfICI senza |a|uto d1 una
terza persona.

-1l riconoscimento dello Stato di non autosufﬂmenza da d|r|tto alI’ASS|st|to d| rlchledere !a

' corresponsmne della rendlta mensue postlmpata ' '

LAss;sttto una volta allanno, secondo Ie modalita comunlcate in fase. di erogazione della .
rendita, e tenuto a trasmettere alla compagnla assncurativa Poste Vlta S p.A., 1I certlflcato :
d| permanenza in vrta . AR '

Rendita annua/Assistito - €12.000, per anno/persona (€ 1.000 al mese)

Peril dettaglio delle cond12|on| di aSS[Sthl|Ita e deile esclu3|on| della garanZIa per non auto - i

sufficienza SI vedano gll elenchl dlSpOﬂIblh in allegato (Allegat: 5 e 6 1)

- Per oftenere Ierogamone de!la rendlta in caso dl msorgenza dello stato di “non . -

autosufficienza” I'Assistito, il tutorefcuratore o quaIS|aS| altra persona appartenente al suo-

Nucleo Familiare, entro 90 giorni da quando si presume siano maturate le condizioni di -
‘Non Autosufficienza I'Assistito, deve informare la compagnia Poste Vita S.p.A. dello stato. .

a.

Poste Vita S.p.A.
UffICIO Gestaone Liqu1daZ|on| Vita .
Vlale Beethoven 11

00144 Roma '

- di Non Autosufficienza mediante Invio di lettera raccomandata con avviso di rl_cewm_en_to_: R

La richiesta dovra essere accompagnata dal documentl necessan a veraflcare leffettwa' S

o sussistenza dei requisiti richiesti per. procedere al pagamento della rendlta In partlcolare _
dovranno mtendersa parte mtegrante dltale rlchlesta ' : AR

e il “Modulo denunCIa del!o stato dI non autosufﬁmenza compllato daIIASSIStltO (o da i

o persona legittimata a farlo per suo conto) A
~» . copia di un documento |dent|f;cat1vo e del codlce flscale dell ASS|st|to

e il questionario di “non autosufficienza” compilato in ogn; sua parte a cura_--:_'-
- dellAssistito (o da persona legittimata a farlo per suo conto) - SRERA
- e il questionario dl “non autosufﬂmenza compliato in ognz sua parte dal medlco Sl
o :curante B : o . : RN

~.30 a5
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e la documentazione clinica comprovante lo stato di non autosufficienza e dalla
relativa dichiarazione in cui I'Assicurato sc::oglle dal segreto professmnale i med|01 .
che lo hanno v13|tato e curato.. A . s -

La compagnia Poste Vita S.p.A. se gli,elementi che descrivono la Non Autosufficienza
dell'Assistito . sembrano insufficienti si riserva la facolta di richiedere ulteriore
documentazione sanitaria ad integrazione di quanto gia trasmesso e potra accertare |o
stato di non autosufficienza dell'Assistito anche tramite un medico di.sua fiducia ed -
eventualmente fara prescnvere tutti gli - esami .chmm che gtudichera necessari
allaccertamento stesso. S =

Accertato lo stato di Non Autosufficienza deIIASS|st|t0 la prestazmne d| rendita verra
- corrisposta se, trascorsi 60 giorni a partire dalla data di denuncia, perdura lo stato di “non

'autosufflmenza Il pagamento delle prestazmni agil aventl dlrltto wene effettuato el

: _dlrettamente da F’oste Vita S. p A

‘Qualora la valutazione 'della sussistenza dello stato di Non Autosufficienza desse esito
- negativo, la posizione dell'Assistito -potra essere nuovamente esaminata da parte della

Societa, sempre. che sia trascorso un periodo di almeno tre mesi dalla data ‘di

comunicazione del predetto esito negativo e che siano stati inviati nuovi documentl sanltarl s
contenenti elementi nuow intervenuti dopo I ultlma nchlesta d| vaiutazmne e

Per ogni maggiore dettaglio si rinvia all’estratto delle CondIZIom Generafl di Assmurazrone
che sono unlco strumento vaildo per un completo ed esaurlente rlfenmento

2 Plus —Rimborso Ticket Sanitati per aécertamenti diaqnbsﬁci e di pronto soccorso -

E’' previsto il rimborso dez ticket sanltari per accertamentl dlagnostlm e dl pront_o SOCCOrso - o

. conseguenti a ma]att|a ca mfortunlo effettuati nel Servmo Sanltarlo NaZIOnaEe

Massimo.Rimbqrso_ pér__annolAs_si_stit_o_ o -._€_300 TR

Massimi Rimbo_rs_o_'per _tick_ét . e € 35
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- Hrimborso di tale garanzia puo avvenire in forma “indiretta” e in forma “diretia”. ..

- L'Assistito per ottenere il rimborso in “forma indiretta”, seguendo le istruzioni descritte nel
- paragrafo “Modalita previste per usufruire delle prestazmnl sanltarle prewste dal proprio
Piano Sanltano deve trasmettere - : :

s copia del ticket. - : Lo :
s copia della prescrizione medica contenente il queS|to dtagnost:co 0 Ia patologla che
ha reso necessana la prestaznone stessa -

3 Plus —Capitale fisso pagato alla ‘diaqnos'i di una grave malattia (Critical _Illne"ss_)

La garanzia-si intende Vahda ai fini del presente piano sanltarlo se la dlzﬂgnos; di Grave . .-

 Malattia, o Critical illness e avvenuta per Ia prlma volta in data successnfa all ;ngresso m -
copertura dell’ aSS|st|to ' e : _ :

Per Grave Malattia — o Critical liness — si in_’fende u_né malattia come di seguito definita:

1) Cancro

Il cancro & un tumore mailgno caratterlzzato dalla crescita mcontrollata a dalla. dlﬁusmne d| T

cellule maligne, con linvasione e la distruzione del tessuto normale. Il termine “cancro’
include linfoma, sarcoma e la malattia di Hodgkin. Il cancro necessita di intervento

- chirurgico, efo di radioterapia efo di chemioterapia. E' necessario che la diagnosi sia .

confermata da prova |stolog|ca di malignlta da parte dl unc spemahsta oncologo o
anatomopatologo - -

- 'Dalla garan21a sono escius;

< Tutlii tumorl che sono |stolog|camente descnttl ‘come benlgnl premallgm 0 non. S

. invasivi;

e QuaIStaSI Ies:one descritta come carcmoma in- S|tu (Tls) 0 Ta da!la Classmcazaone; e '_

- TNM dell AJCC Settima EdlZlone

e Carcmoma della. pelie basocellulare o} squamoso e melanoma mahgno aIIo stadlo lA e

(T1aNOM0) salvo che vi s:a ewdenza dl metastam
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o Tutti i tumori' della prostata classificati con un punteggio Gleason ugualé o] 'inferio‘re a -
6.0 istologicamente descritti dalla CIassn‘tcaznone TNM deIIAJCC Settlma EdlZIOI’le SN
_come stad:o Jnfenore a T2NOM0 ' - - T

. '.Tumon delia tir0|de in stadlo precoce che misurino meno di 2 cm dl dlametro elo .

o stadl_at_l come T1 NOMO__daIIa Classificazione TNM_ dell AJCC Sett!ma Edl_Zl_o_ne. =

Nella garanzia € incluso il carcmoma della mammella duttale in sntu che abbla rlchlesto e

una mastectomla totale unllaterale

: En caso di malatt;a grave conSlstente inun cancro non sara 1|qu1data !a somma assmurata -

prevnsta qualora si tratti di recidiva .del medeS|mo cancro oppure di altro cancro che '_
colpisca il medesimo. organo (fara fede il nuovo. esame istologico ed il confronto con il

X precedente) nei successwt 5 annl daHa data d| conciusmne del trat’tamento radlcale

'_'2) ' lnfarto mtocardico

- Linfarto mtocardlco € la necrosi dl una parte del muscoio mlocardlco rlsultante daj:
S _lnsufflczente apporto sanguigno alla zona mteressata conseguente a malattla coronarica. . .

_ " La dlagnOSI deve essere sostenuta da tuttl e 3 i seguenta criterl e deve esser\n dlagnosy'-_“ L
o certa di un nuovo lnfarto mlocardico acuto AT SEREEIE

e _ Slntomatologla cllmcamente costante con Ia dlagn03| dl mfarto acuto del mlocardlo e._'--. |

. 'Acute alteraZIOnl eiettrocardlograflche d| :schemia non rlconduczblh ad eventl__'-_"_"'

' .avvenutl in precedenza e

. Tlplca elevaz:one dez markers blOChImlCI cardzacx spe0|f|01 ad esemplo CK-MB o;."::ﬁ'f : -

Tropomna cardlaca

mearto che si venflca durante un ;ntervento sul!e arterle coronane deve rlsultare in un_.__
o livello dl Tropomna cardlaca di almeno 3 voite ll Valore d| rlferlmento del iaboratorlo -

e Anglna e altre forme di smdrome coronana acuta sono esc!use

_ 'ln caso d| malatt|a grave conS|stente in ;nfarto non sara I1qu1data ia somma assscurata- ‘
S prevista qualora si trattl dl nuova dlagn05| della mede3|ma ma]attla dsagnostlcata nei. 5__ s
_i_'fannl precedentl et SRR R R S
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L'|ctus e definito come accidente cerebrovascolare che provochi la morte itreversibile del
tessuto del cervello a causa di una emorragia mtra cranlca o a causa di emboha cerebraie
o frombosi cerebraie In un vaso intra- cranico o R

Tale evento deve contrlbwre ad una . compromJSSIone permanente ‘della fun:none

neurologlca Si devono riscontrare chiare ed evidenti: anomalle delle funzioni sensoriali o -

motorie durante l'esame fisico eseguito da un neurologo dopo almeno 3 meS| dalla data di
“insorgenza dell'evento. La diagnosi deve essere anche confermata da tecnlche ad
immagini. Gli esami devono confermare Ui msorgenza d| un nuovo lctus R

S| mtendono esclusr. :
. Attacco lschemico transztorio (TIA)
~+». Danni cerebrall dovutl ad mfortunlo infezione, vasculite, malattia infiammatoria o :
~ emicrania; ' ' ' '

. Disturbi ai vasi sangu;gnl che comvolgono gll OCChI IV[ compreso mfarto dei nervo .-
ottico o della retlna ' ' ..

In caso di malattia grave consnstente in lctus non sara. ilqmdata Ia somma assmurata :

-prewsta qualora si tratti di nuova dlagn05| della medesma maiattla dlagnostlcata nei 5.
anni precedenti. - - L Sl

Ferme le esclusioni e le altre -li_r_nitazioni e condizibni previste ai -Se_hsi._'delle presenti
-Condizioni di Assicurazione e . riepilogate nell’Allegato 6.2, il _riconoscimento della

condizione di malattia grave, a condizione che I'Assistito sia in vita una volta trascorsi - -

30 giorni dalla diagnosi stessa da dmtto all erogazmne della seguente prestaZIone.___ .
in forma di capltale flsso.-_ : ‘ S A SRR

Capitale fisso lAs_s_i_s_t_it_O'--'-': R £ .’_10_-00.0., una fan__tum_- o

Per ottenere Ierogazmne del capltale ln caso d| d:agnos: di maiattia grave !’Assxstlto o gh
aventl dmtto devono dare |mmediata comunicazione dell’ accaduto a: :
DI - Poste Vita S.p.A.
UﬁlClo Gestione quwdazmnl Vlta L
. Viale Beethoven 11 . . -

s
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~tramite raccomandata con avviso di ricevimento a decorrere dalla data in cui si & verificato
- P'evento su cui il diritto si fonda. Si richiama I'attenzione del Contraente o degli altri aventi
diritto sui termini di prescrizione previsti dalla normatlva \ngente per ll contratto di
assicurazione (Art. 2952 del Codice Civile).

_Sempre al suddetto indirizzo, per la liquidazione della prestazwne prewsta i’Ass;stlto deve

inoltre inviare, sempre a mezzo lettera raccomandata con avviso di rlcewmento Ia
- seguente documentaz:one . : _ :

“+ il “Modulo denuncia dello stato di Grave Malattia” compilato dafl’As’sistito;
'+ Copia di un documento identificativo e del codice fiscale dellAssistito; -
=+ Certificato del medlco curante o del medico ospedaliero che riporti la dlagn08| della .
“malattia grave” di cui risulti affetto I'Assistito, con la data della sua sopravven[enza -
- e l'origine incidentale o patologica e la severita; o

.« Nel caso in cui la malattia grave sia stata: dovuta a cause vnoEente ;nvestlgate' o
- dallautorita giudiziaria, sara necessario trasmettere anche copia del verbale redatto .~
‘dalle Forze dell'QOrdine, o c:ertif_icato della Procura, o altro documento rilasciato . -

dall'Autorita competente, da cui si desumano le precise circostanze dell'evento.

+ la documentazione clinica comprovante lo stato della specifica "malattla rave er' Lo
_ P P L

la quale I'Ass:stlto richiede la Ilqu1daZ|one del!a prestazwne e

La compagnia Poste Vita S.p.A., che assic;,ura‘ ii rischio; si riserva la facolta di richiedere - -

- ulteriore documentazione sanitaria ad. integrazione di quanto gia trasmesso e potra - . )
accertare la diagnosi di malattia grave dell'Assistito anche tramite un medico di sua fiducia .

ed eventualmente  fara prescnvere tutti gll esaml clinici che g;udichera necessan
all'accertamento stesso. : :

In oftemperanza agli obblighi di adeguata verifica della clientela derivanti dal D.lgs. n oy
231/2007 in materia Antiriciclaggio, Poste Vita S.p.A. si riserva comunque di poter -

- richiedere documentazione ed informazioni ulteriori, tramite i mezzi considerati piu. idonei. .

- md;catl da Banca d’ltalia, al flne di ottemperare gEl Obbllghl impostl dalla normatlva wgente DR

" Poste Vita S p.A., a condlzmne che I’Assxst:to sia in v1ta trascor3| 30 giorni- (penodo cf| e
‘sopravvivenza) dalla data di diagnosi della malattia grave, esegue il pagamento delle -~ -

‘prestazioni previste dal contratto entro 30 giorni dal ricevimento presso Ia propna sede: '
della documentazzone sopraeiencata completa in ognl sua parte SRR SR

B pagamento deile prestazmnl agli aventl dlr:tto viene effettuato dlrettamente da Poste Vita. L _

S.p.A.

.77 Per ogni maggiore dettaglio si rinvia all'estratto delie COHdIZlOﬂI Generall di Assncurazmne BRI
~ . che sono F'unico strumento valsdo perun completo ed esaunente rlfeﬁmento o
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 4Plus — Capitale fisso pagato nel caso di decesso da malattia o infortunio (TCM) |

In caso di decesso di un Assistito, qualunque possa esserne la causa, senza limiti

"~ territoriali, fatte salve le esclusioni richiamate nelle Condizioni di Assicurazione e

sintetizzate nell'Allegato 6.3. & prevista la liquidazione di un capltaie da cornspondere ai .
Beneficiari o aventl diritto in un’unica soluzmne parl a -

| Capitale fisso /Assistito € 30.0@0, una tantum : °

In caso di decesso deil’'Assistito gll aventl dmtto devono dare ;mmedlata comunlcaZIone_ :

dellaccaduto alla compagma tramlte raccomandata con avv;so dl ncevxmento al |

seguente mdmzzo _ _ _
Poste Vita S.p.A.
Ufficio Gestione Liquidazioni Vita

Viale Beethoven 11
00144 Roma

| - §i rlch|ama lattenz;one degli altri aventl dlrltto sui termlm dl prescrizione pre\nstl da!ta
normativa vigente per il contratto di assicurazione (Art. 2952 del Codice Civile). o

*-_Sempre al suddetto indirizzo, per la liquidazione della prestazione, occorre inviare, sempre |

a mezzo lettera raccomandata con avviso di ricevimento, la seguente documentazione " - .

necessaria a verificare Ieffettlva esnstenza deil obbhgo di pagamento e ad tndlwduare gll ;
aventi dmtto o : : _ o

. iI “Modulo denuncia di Decesso Assistito” CQ_mpiIato e f_i.rmato d_é_gli_ aventi diritto; :' P
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. Copla di un documento |dent|ficativo e del codlce flspaie dI ognl beneflmarlo avente
- diritto; - | -

«  certificato di morte dell’_As_sistito;' '

+ atto di notorietd da cui risulti l'esistenza o meno di testamento e, in caso
affermativo, copia autentica del testamento pubblicato. Nel caso.in cui la
'designazione beneficiaria sia genericamente determinata, dalatto notorio dovra
risultare I'elenco di tutti gli eredi con Findicazione delle generalitd complete, delieta,
dello stato civile, della capacita di agire di ciascuno di essi, del rapporto e grado di

" parentela con 'Assicurato e con I'esplicita dichiarazione che oltre a quelli elencati -
non esistono, né esistevano  alla morte deIIASSICurato altre persone avent: :
comunque diritto per legge alla successione; : '

+ nel caso in cui tra i Beneficiari vi siano soggetti minori od incapaci, il decreto di
autorizzazione del Giudice Tutelare a riscuotere la somma dovuta con esonero di
- Poste Vita S.p.A. da ogni responsablllta cnrc:a il pagamento della somma stessa;

. documentazione di carattere sanitario (cartelle ed esami c_Iinici) e, in caso di -
ricovero precedente il decesso, cartella clinica dellOspedale; ' : '

~+ in caso di morte violenta (infortunio, suicidio, omicidio) a causa della quale sia =

intervenuta I'Autorita Giudiziaria copia del verbale redatto dalle Forze del’Ordine, o =
Certificato della Procura, o altro documento rilasciato dail'Autorita competente da_ :
cui si desumano le precise circostanze del decesso;, : o

- Eventuali ulteriori documenti potranno-essere richiesti dalla compagnia Poste Vita S.p.A.

nel caso in cui quelli precedentemente elencati non risultassero sufficienti a verificare . =

Ieﬁettlva esistenza dell’ obbllgo di pagamento elo ad lndlwduare con esattezza gll aventl_
. dmtto : : : ' ' :

1l pagamento sara direttamente effettuato dalla compagn.ia Poste Vita S.p.A. Per b'g'ni_ |

maggiore dettaglio si rinvia allestratto delle Condizioni Generall di Assmuraznone che $0N0
T'unico strumento vahdo per un completo ed esauraente rlferlmen’{o : :

’ -[‘-'Imposta di Bollo su rlcevute

S Premesso che:

s per effetto deil’applicazmne dellarticolo 13 del DPR n. 642/72 ogm esemplare d|.'{-' -
fattura; nota ncevuta qu1etanza o} snmlle documento non soggetta ad iVA )
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rilasciata per un importo pari o superiore ad €77,48 deve essere assoggettata ad
imposta di bollo nella misura attualmente fissata in € 2,00 mediante applicazione,
da parte di chi emette il documento di spesa, di marche o bollo a punzone;

e in caso di trasgressione dell'obbligo di cui sopra & prevista .una sanznone
amministrativa compresa tra il 100% e il 500% del tributo dovuto;

o sono obbligati in solido al pagamento del tributo e delle eventuali sanzioni
‘amministrative tutte le parti che sottoscrivono, ricevono, accettano o negoziano atti
o documenti non in regola con lassolv;mento del trlbuto ovvero ki allegano ad altri
atti o documenti. - : :

Qualora il Fondo di Assistenza Sanitaria Integrativa Postevita riceva dali propri assistiti, ai
fini del rimborso, atti o documenti privi di marca o bollo a punzone, ai fini dell'esonero da
responsabilita ammlnlstratlva e obbligato aiia presentazmne di tali documentt al Fondo
stesso. AN ST -

Ai fini del’ éccettazione della documentazione per. il rimborso da paﬁe di del Fondo
- . l'Assistito deve presentare allo stesso Fondo, :fatture regolarmente assoggettate a .
imposta di bollo, ove essa sia rlchlesta dalla normativa pro tempore V|gente : : '
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Allegato 1 Elenco Grandi Interventi Chirurgici

(valido per il Piano Sanitario Dipendenti societé del Gruppo Poste ltaliane)

GRANDI'INTERVENT! CHIRURGICI

Cardiochirurgia

BYPASS AORTO CORONARICI MULTIPLI {C.E.C.).

BYPASS AORTO CORONARICO SINGOLO (C.E.C)

CARDIOCHIRURGIA A CUORE APERTO, IN ETA ADULTA O NEONATALE,
COMPRES! ANEURISMI O SOSTITUZIONI VALVOLAR] MULTIPLE O SOSTITUZIONE
AORTICA O PLASTICA DELL'AGRTA (C.E.C.}, SALVO GLI INTERVENT! SPECIFICATE

COMMISUROTOMIA PER STENOS| MITRALICA

FERITE O CORPIESTRANEI O TUMOR] DEL CUCRE O PER TAMPONAMENTO
INFTERVENTI PER

FISTOLE ARTEROVENOSE DEL POLMONE, INTERVENT] PER
MASSAGGIO CARDIACO INTERNO o '

PERICARDIECTOMIA PARZIALE

PERICARDIECTOMIA TOTALE .

REINTERVENTO CON RIPRISTINO DI C.E.C.

SEZIONE O LEGATURA DEL DOTTO ARTERIOSO DI BOTALLO

SOSTITUZIONE VALVOLARE IN HEART PORT

SOSTITUZIONE VALVOLARE SINGOLA (C.EC))

SOSTITUZIONI VALVOLARI CON BY-PASS AORTO CORONARICI(C.E.C)) .

TRAPIANTO CARDIACO (OMNICOMPRENSIVO DI TUTTE i SERVIZt ED A'ITI MEDICI)
VALVULOPLASTICA CARDIOCHIRURGICA :

Cardiologia
interventistica

ANGIOPLASTICA CORONARICA VASO SINGOLO CON O SENZA TROMBOLISI
COMPRENSIVO DI EVENTUALE STAND- BY CARDIOCHIRURG!CO ED EVENTUALE
APPLICAZIONE DI STENTS

ANGIOPLASTICA CORONARICA VASI MULTIPLI CON O SENZA TROMBOLISI
COMPRENSIVO DI EVENTUALE STAND-BY CARDIOCHIRURGICO ED EVENTUALE
APPLICAZiONE D[ STENTS

Chirurgia della
mammeila

Per gli interventi di chirurgia demohtwa e compresa la ricostruzione plastaca mammaria {escluse protesi).|
L'intervento chirurgico di posizionamento o sostituzione di protesi mammaria & nconoscluto 50[0 a segwto di| - -

chirurgia demolitiva per neoplasia. Sono escluse le prestazioni con finalita estetiche. -

MASTECTOMIA RADICALE, QUALS!ASI TECNICA, CON LlNFOADENECTOMiE
ASSOCIATE

MASTECTOMIA SEMPLICE TOTALE CON EVENTUALI LINFOADENECTOMIE

MASTECTOMIA SOTTOCUTANEA

QUADRANTECTOMIA CON- RICERCA ED ASPORTAZIONE DEL LINFONODO
SENTINELLA E LINFOADENECTOMIE ASSOCIATE '

QUADRANTECTOMIA CON RICERCA ED ASPORTAZIONE DEL . LINFONODO
SENTINELLA (COMPRESA PRESTAZIONE DEL MEDICO NUCLEAREIRADIOLOGO)
SENZA ALTRE LINFOADENECTOMIE ASSOCIATE

QUADRANTECTOMIA SENZA LINFOADENECTOMIE ASSOCIATE
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TUMORECTOMIA O QUADRANTECTOMIA CON. RESEZIONE DEL LINFONODO

SENTINELLA E LINFOADENECTOMIE ASSOCIATE

Chirurgia generale

Interventi chirurgici
minori

Tumori superficiali: neoformazioni soprafasciali, Tumori profondi: neoformazioni sottofasciali. Tumori profondi |

extracavitari: tumore del muscolo scheletrico, tumare o lesione similtumorale fibrosa.

TUMORE PROFONDO MALiGNO TRONCO/ARTI, ASPORTAZEONE Di

Collo

PARATIROIDI - TRATTAMENTO COMPLETO, ENTERVENTO SULLE
PARATIRCIDI, REINTERVENTI
TIROIDECTOMIA TOTALE, O TOTALIZZAZIONE DI TIROCIDECTOMIA, QUALSJASI VIA
DI ACCESSO, SENZA SVUOQTAMENTO LATEROCERVICALE -
TIROIDECTOMIA TOTALE PER GOZZ0 MEDIASTINICO, INTERVENTO PER
TIROIDECTOMIA TOTALE PER NEOPLASIE MALIGNE CON SVUOTAMENTO
LATEROCERVICALE MONOLATERALE
TIROIDECTOMIA TOTALE PER NEOPLASIE MALEGNE CON SVUOTAMENTO
LATEROCERVICALE BILATERALE o
TUMORE MALIGNO DBEL COLLQ, ASF’ORTAZ!ONE Dl (ESCLUSO | CASI DESCRITTI)

Esofago

DIVERTECOLI DELL'ESOFAGO CERVICALE (COMPRESA M]OTOMIA) iNTERVENTO
PER

ESOFAGECTOMIA TOTALE CON ESOFAGOPLASTiCA IN UN TEMPO, COMPRESA
LINFOADENECTOMIA

ESOFAGO CERVICALE, RESEZIONE DELL' CON ESOFAGOSTOMIA

ESOFAGO, RESEZIONE PARZIALE DELL' , CON ESOFAGOSTOMIA

ESOFAGO-GASTRECTOMIA TOTALE, -PER- VIA TORACO-LAPAROTOMICA ED
EVENTUALE LINFOADENECTOMIA

MEGAESOFAGO, INTERVENTO PER

MEGAESOFAGO, REINTERVENTO PER.

VARICI ESOFAGEE: INTERVENTO TRANSTORACICC O ADDOMINALE

Stomaco - Duodeno

FISTOLA GASTRO-DIGIUNO-COLICA, INTERVENTC PER

GASTRECTOMIA  PARZIALE G SUBTOTALE (COMPRESA EVENTUALE
LINFOADENECTCMIA)

GASTRECTOMIA TOTALE CON LINFOADENECTOMIA ANCHE ESTESA

GASTRECTOMIA  TOTALE. CON = LINFOADENECTOMIA .~ ESTESA  CON

| SPLENOPANCREASECTOMIA SINISTRA ASSOCIATA

GASTRECTOMIA TOTALE PER PATOLOGIA BENIGNA

RESEZIONE GASTRO DUODENALE

RESEZIONE GASTRO-DIGIUNALE PER ULCERA PEPTICA ANASTOMOTECA

VARICI GASTR!CHE (EMOSTASI CHIRURG!CA)

intestino: Digiuno -
tleo - Colon - Retlo -
Ano

Traitamenti terapeutici infettivi: trattamenio con tossina botulinicé per le ragadi anali .e-trattamento con

sclerosanti per le emorroidi,

AMPUTAZIONE ADDOMINO- PERINEALE SEC. MILES TRATTAMENTO COMF’LETO

ANO PRETERNATURALE, CHIUSURA, RICOSTRUZIONE CONTINUITA

ANOPLASTICA (COME UNICO INTERVENTQ)

BY-PASS GASTRO INTESTINALI O INTESTINALI PER PATOLOGIE MALIGNE

COLECTOMIA SEGMENTARIA CON LINFOADENECTOMIA ED EVENTUALE

COLOSTOMIA
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COLECTOMIA TOTALE (COMPRESA EVENTUALE STOMIA)

COLECTOMIA TOTALE CON . LINFOADENECTOMIA (COMPRESA EVENTUALE
STOMIA)

g EMICOLECTOMIA DESTRA CON LINFOADENECTOMIE -

EMICOLECTOMIA SINISTRA "CON  LINFOADENECTOMIE ED EVENTUALE
COLOSTOMIA (HARTMANN EP ALTRE) :

MEGACOLON, INTERVENTOPER = -~
MEGACOLON: COLOSTOMIA L

PROCTO-COLECTOMIA TOTALE CON POUCH ILEALE

RESEZIONE ‘DEL SIGMA-RETTO PER PATOLOGIA MALIGNA CON EVENTUALI
LINFOADENECTOMIE ASSOCIATE

RESEZIONE RETTO-COLICA ANTERIORE (ANCHE ULTRA BASSA) COMPRESA
LINFOADENECTOMIA ED EVENTUALE COLONSTOMIA

RETTO, AMPUTAZIONE DEL, PER NEOPLASIA DELL'ANO, COMPRESA EVENTUALE
LINFOADENECTOMIA INGUINALE BILATERALE

| TUMORE MALIGNO DEL RETTO, PER VIA TRANS-ANALE O CON MICROCHIRURGIA

" Peritoneo

ENDOSCOPECA TRANS ANALE (TEM) ASPORTAZIONE DI

OCCLUS!ONE INTESTINALE CON RESEZ%ONE

Fegalo e vie biliari

ANASTOMOSI PORTO CAVA O.SPLENO-RENALE O MESENTERICA-CAVA

COLECISTOSTOMIA PER NEOPLASIE NON RESECABIL!

COLEDOCO/EPATICO/DIGIUNO/DUCDENOSTOMIA _CQN e O . - SENZA|.

COLECISTECTOMIA

COLEDOCO-EPATICO DIGIUNOSTOMIA CON O SENZA COLECISTECTOMIA

‘COLEDOCO-EPATICO BUODENOSTOMIA CON O SENZA COLECISTECTOMIA

DEARTERIALIZZAZIONE EPATICA, CON O SENZA CHEMIOTERAPIA

DECONNESSIONE AZYGOS-PORTALE PER VIA ADDOMINALE

PAPILLA DI VATER, EXERES| » =

PAPILLA Di VATER, AMPULLECTOMIA PER CANCRO CON REEMPEANTO DEL
DOTTO DIWIRSUNG E COLEDOCO : _ : _

‘| RESEZIONI EPATICHE MAGGIOR] .

RESEZIONI EPATICHE MINORI

TERMOABLAZIONE CON RADIOFREQUENZA DI TUMORI EPATECI QUALSIASI ViA
Di ACCESSO

Pancreas - Miiza.

TRAPIANTO DI FEGATO (OMNICOMPRENSIVO DI SERVIZI ED ATTI MEDiCI) 3

| CEFALO DUODENO . PANCREASECTOM]A : 'COMPRESA - EVENTUALE :' '

LINFOADENECTOMIA

DERIVAZIONI PANCREATICO—WERSUNG DIGESTIVE

NEOPLASIE DEL PANCREAS ENDOCRINO, INTERVENTI PER

PANCREATECTOMIA SINISTRA COMPRESA SPLENECTOMIA ED -EVENTUALE
LINFOADENECTOMIA

PANCREATECTOMIA TOTALE (COMPRESA EVENTUALE LINFOADENECTOMiA)

SPLENECTOMIA

TRAPIANTO DI PANCREAS (OMNICOMPRENSIVO DI TUTTI E SERVIZI ED A'ITI

MEDIC])

- ‘Chirurgia oro-

maxillo-facciale

FRATTURA ZIGOMO, ORBITA, TERAPIA CHIRURGICA PER

FRATTURE DEI MASCELLARI, TERAPIA CHIRURGICA DI il

FRATTURE DEL SENO FRONTALE, TERAPIA CHIRURGICA DI .~ -
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FRATTURE DELLA MANDIBOLA E DEL CONDILO TERAFPIA CHIRURGICA DELLE
(COMPRESA L'EVENTUALE FISSAZIONE CON FERULE)

FRATTURE MANDIBOLARI, RIDUZIONE CON FERULE

GHIANDOLA SOTTOMASCELLARE, ASPORTAZIONE PER NEOPLASEE MAL!GNE
COMPRESA EVENTUALE LINFOADENECTOMIA  *" -

LINGUA E PAVIMENTO  ORALE, INTERVENTO. PER. TUMORE_ MALIGNI - CON
SVUOTAMENTO LATERO-CERVICALE FUNZIONALE G RADICALE '

LINGUA E PAVIMENTO -ORALE, INTERVENTO PER TUMORI MALIGNI SENZA
SVUOTAMENTO DELLA LOGGIA SOTTOMASCELLARE '

MALFORMAZIONI - 'DENTO-MAXILLO-FACCIALI . DELLA - MANDIBOLA E DELLA
MASCELLA (PROGENISMO, MICROGENIA, - PROGNATISMO, MICROGNATIA,
LATERODEVIAZION} MANDIBOLARI, -ETC)), COMPRESA MENTOPLASTICA SuUL
MASCELLARE SUPERIORE O.SULLA MANDIBOLA °

MANDIBOLA, -RESEZIONE . PARZIALE “PER NEOPLASEA DELLA COMPRESO

| EVENTUALE SVUOTAMENTO . LATERO CERVICALE RADICALE 0 FUNZEONALE

MONGCLATERALE

MANDIBOLA, . RESEZIONE < PARZIALE PER NEOPLASIA DELLA COMPRESO

1 EVENTUALE SVUOTAMENTO LATERO CERVICALE - RADICALE (o8 FUNZiONALE
| BILATERALE -

MASCELLARE SUPERIORE -'PER - NEOPLASEE " COMPRESQO - EVENTUALE
SVUOTAMENTO LATERO- CERVECALE RADICALE O FUNZIONALE MONOLATERALE
RESEZIONE DEL. -

©| MASCELLARE ~ SUPERIORE PER NEOPLASIE COMF’RESO EVENTUALE

SVUOTAMENTO LATERO- CERVICALE RADICALE O FUNZ!ONAE_E BILATERALE
RESEZIONE DEL =~ -

MASSICCIO - FACCIALE, OPERAZIONE DEMOLETRICE -PER . TUMOR! CON
SVUOTAMENTO ORBITARIO -~ '

NEOPLASIE -MALIGNE ~DEL LABBROIGUANCIA CON. SVUOTAMENTO DELLA
LOGGIA SOTTOMASCELLARE, ASPORTAZIONE DI~ -

NEOPLASIE 'MALIGNE DEL. LABBRO/GUANCIA SENZA SVUOTAMENTO DELLA
LOGGIA SOTTOMASCELLARE, ASPORTAZIONE DI

NEOPLASIE MALIGNE LIMITATE DEL ' LABBRO (o} DE] TESSUTi MOLLI DELLA
CAVITA ORALE, ASPORTAZIONE DI -+~

PARALISI DINAMICA O STATICA DEL NERVO FACCIALE, PLASTICA PER

PAROTIDECTOMIA  PARZIALE CON EVENTUALE RiSPARMIO DEL ‘NERVO
FACCIALE -

F’AROTIDECTOMIA TOTALE O 8UB TOTALE

- Chirurgia

pediatrica

ASPORTAZIONE TU MORE 8] WILMS

ABBASSAMENTO ADDOMING PERINEALE

ATRESIA - DELL'ANO "CON - FISTOLA - RET'{O URETRALE RETTO VULVARE:

| ATRESIA DELL'ANO SEMPLICE: ABBASSAMENTO ADDOMINO PER!NEALE

‘| ESOFAGO, ATRESIA O FISTOLE CONGENITE DELL'

| FISTOLA E CISTI DELL’OMBELICO DAL CANALE ONFALOMESENTERECO CON

RESEZ!ONE ENTESTINALE

Chirurgia plastica
ricostruttiva

Tumori superficiali:

necformazioni soprafasciali; . Tumori -profondi: -heoformazioni sottofasciali. Non sono

{ considerate come prestazioni rimborsabili, i trattamenti laser e/o chirurgici delle teleangectasne ang|om: rubml
spider nevi ed analoghi. Sono escluse le prestazioni con finalita estetiche. °

APLASIA DELLA VAGINA, RICOSTRUZIONE PER '

1 INTERVENTO DI PUSH-BACK E FARINGOPLASTICA

| MALFORMAZIONI COMPLESSE DELLE MANI E DEI PIEDI "

STATI INTERSESSUALI, CHIRURGIA DEGLI
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TRASFERIMENTO Di LEMBO LIBERO MICROVASCOLARE ,' '

Chirurgia toraco- aE

polmonare

BILOBECTOMEA INTERVENTO Di (COMPRESA EVENTUALE LINFOADENECTOMIA
E/O BIOPSIA) -

DECORTICAZIONE .PLEURO POLMONARE, INTERVENTO DI

FERITA TORACO-ADDOMINALE CON LESION!I VISCERALI

FISTOLE - DEL "MONCONE BRONCHIALE DOPO EXERESI - O INTERVENTI
ASSIMILABILI, INTERVENTO PER o S -

FISTOLE ESOFAGO-BRONCHIALI, INTERVENTI DI -

LINFOADENECTOMIA MEDIASTINICA (COME UNICO iNTE'RVENTO)

NEOPLASIE MALIGNE = COSTE E/O - STERNO {COMPRESA EVENTUALE
LINFOADENECTOMIA E/Q BIOPSIAY .~ i

NEOPLASIE = MALIGNE DEL . DIAFRAMMA (COME FASE - DI -INTERVENTO

| PRINCIPALE)

NEOPLASIE MALIGNE DELLA TRACHEA (COMPRESA PLASTICA ED EVENTUALE
LINFOADENECTOMIA E/O BIOPSIA) '

;| NEOPLASIE. MALIGNE E/O CISTI ‘DEL MEDJASTINO (COMPRESA . EVENTUALE

LINFOADENECTOMIA E/O BIOPSIA)

PLEURECTOMIE (COMPRESA EVENTUALE i_lNFOADENECTOMIA E/O BIOPSIA)

PLEUROPNEUMECTOMIA (COMPRESA EVENTUALE LINFOADENECTOMIA E/O
BIOPSIA) '

| PNEUMECTOMIA, !NTERVENTO ol (COMPRESA LINFOADENECTOMIA E0| -
BIOPSIA) :

PNEUMECTOMIA CON - RESEZEONE D[ TRACHEA E ANASTOMOSI .TRACHEO-

| BRONCHIALE

RESEZIONE BRONCHIALE CON REIMPIANTO

RESEZIONE | - SEGMENTARIA O - LOBECTOMIA "(COMPRESE .'EVENTUAE_E
LINFOADENECTOMIE) -

RESEZIONI. POLMONARI SEGMENTARIE ATIPICHE S!NGOLE O MULT!PLE
(COMPRESE EVENTUALI LINFOADENECTOMIE) o

RESEZIONI SEGMEN_TARIE 5 “TIPICHE -~ (COMP_RES_E ;- EVENTUALI
LINFOADENECTOMIE) L S : ’
TIMECTOMIA

TORACOPLASTICA, PRIMO TEMPO

TORACOPLASTICA, SECONDO TEMPO -

TRAPIANTO DI . POLMONE (OMNICOMPRENSIVO DI TUTTI i SERVIZI ED ATTI
MEDICE) : o .

Chirurgia vascolare

ANEURISMI  AORTA ADDOMINALE O -AORTA TORACICA "+ DISSECAZIONE
RESEZIONE E INNESTO PROTESICO (A CIELO APERTO) —

|- ANEURISMI ARTERIE DiSTALf DEGLI ARTI RESEZ!ONE EIO iNNESTO PROTESECO_

(A CIELO APERTO)

ANEURISMI, RESEZIONE E INNESTO PROTESICO ARTERIE ILIACHE, FEMORALI,

POPLITEE, OMERALI, ‘ASCELLARI, GLUTEE ARTERIE VISCERALI E TRONCHI_

SOVRAORTICI (A CIELO APERTO) .

BY-PASS AORTO-ANONIMA, AORTO-CAROTIDEO CAROTIDO SUCCLAVIO '

| BY-PASS AORTO-ILIACO O AORTO-FEMORALE

BY-PASS AORTO-RENALE © AORTO MESENTERICO O CELIACO ED EVENTUALE
TEA E PLASTICA VASALE -~

- | TRATTAMENTO ENDOVASCOLARE DI ANEURISMI O ANEUR[SM! DlSSECANTI

DELL'AORTA TORACICA

TROMBOENDOARTEREECTOMIA E BY-PASS EIO EMBOLECTOMIA DE TRONCHI
SOVRAORTICI '

TROMBOENDOARTERIECTOMIA E PATCH E/O EMBOLECTOMIA DI TRONCH!| -

o
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SOVRACRTICI

TROMBOENDOARTERIECTOM!A E INNESTO PROTESICO E/O EMBOLECTOMIA DI
TRONCHI SOVRAORTiCI (QUALSiASi TECNICA)

Ginecologia

| ISTERECTOMIA RADICALE PER VIA LAPAROTOMICA O VAGINALE CON

LINFOADENECTOMIA PELVICA E/O LOMBOAORTICA, COMPRESA PLASTICA
VAGINALE ANTERIORE E/Q POSTERIORE

TUMORI MALIGNI VAGINALI CON LENFOADENECTOMiA INTERVENTO RADICALE
PER

TUMORI MALEGN! VAG]NAL! SENZA LlNFOADENECTOMEA |NTERVENTO RADICALE
PER -

VULVECTOMIA PARZEALE CON L]NFOADENECTOMIA BILATERALE DIAGNOSTICA
DE| LINFONODI INGUINALI SUPERFICIALI, INTERVENTO DI .

VULVECTOMIA RADICALE ALLARGATA CON LiNFOADENECTOMEA INGUINALE E
PELVICA, INTERVENTO Dl

Neurochirurgia

| Tratto: colonna cervicale o colonna dorsate o colonna lombo-sacrale.

ANASTOMOS! VAS| INTRA-EXTRA CRANICI

CERNIERA ATLANTO-OCCIPITALE, INTERVENTO PER MALFORMAZION] PER VIA

|1 ANTERIORE © POSTERIORE

CORDOTOMIA, RIZOTOMIA E AFFEZIONI MJELORADICOLARI VARIE INTERVENTi
DI

CRANIOPLASTICA

CRANIOTOMIA PER EMATOMA EXTRADURALE

GRANIOTOMIA PER LESIONI TRAUMATICHE INTRACEREBRALI

CRANIOTOMIA PER TUMORI CEREBELLARI, ANCHE BASALI

ENCEFALOMENINGOCELE, INTERVENTO PER

EPILESSIA FOCALE, INTERVENTO PER

ERNIA DEL DISCO INTERVERTEBRALE CERVICALE, MJELOPATIE RAD]CULOPATIE

IPOFISI, INTERVENTO PER ADENOMA PER VIA TRANSFENOIBALE

LAMINECTOMIA PER TUMORI INTRA-DURALI EXTRA MIDOLLARI '
LAMINECTOMIA PER TUMORI INTRAMIDOLLAR! :

MALFORMAZIONE ANEURISMATICA |NTRACRANICA (ANEURISM[ SACCULARI
ANEURISMI CAROTIDEL ALTRIANEURISMY — =

MALFORMAZIONE ANEURISMATICA O ANGIOMATOSA CON COMPRESS!ONE
RADICOLARE E/O MIDOLLARE '

NEOPLASIE ENDOCRANICHE, ASPCRTAZIONE DI

~ {NEOPLASIE, CORDOTOMIL, RADiCQTOMIE ED AFFEZIONI MENINGOM!DOLLARI

INTERVENTO ENDORACHIDEQ

PLESSO BRACHIALE, INTERVENTO SUL

TRAUMI VERTEBRO-MIDCLLARI VIA ANTERIORE, INTERVENTQ PER = -~

TUMORE ORBITALE, ASPORTAZIONE PER VIA ENDOCRANICA

| TUMORI DELLA BASE CRANICA, INTERVENTO PER VIA TRANSORALE

TUMORI ORBiTARI lNTERVENTO PER

Oculistica

Escluso qualsiasi |ntervento fi nahzzato ai trattamentl per Ia mlopla astlgmatismo |permetropla presblopia
correzione della cofnea. :

Comea

TRAPIANTO CORNEALE A TUTTO SPESSORE

TRAPIANTO CORNEALE LAMELLARE

TRAPIANTO Di CELLULE STAMINALI LIMBARI

.| TRAPIANTO DI CELLULE STAMINALI LIMBAR! COMB!NATA CON APPOSIZEONE bl

MEMBRANA AMNIOT]CA

ca
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| Articolazioni: “grandi (anca ginocchio, spa[la) medie (gornito polso tlblo peroneo—aslragahca) piccole {le
restanti). Segmenti ossei: grandi (femore, omero, tibia); medi (clavicola, sterno, rotula, radio, ulna perone)

| piccoii {i restanti). Tratto: colonna cer\rlcale o colonna dorsale o colonna lombo sacrale, -

Interventi cruenti

| ARTRODESI VERTEBRALE PER VIA ANTERIORE O SPOND[LOL!STESE

ARTRODESI| VERTEBRALE PER VIA POSTERIORE

ARTRODESI VERTEBRALE PER VIA POSTERIORE E ANTERIORE

ARTRODESI: GRANDI ARTICOLAZIONI _

ARTRODESI: MEDIE-ARTICOLAZIONI:

ARTROPLASTICHE: GRANDI (QUALSIASI MATERIALE) -

ARTROPLASTICHE: MEDIE {QUALSIASI MATERIALE) -

ARTROPLASTICHE: PICCOLE (QUAL.SIASF MATERIALE)
ARTROPROTESI SPALLA, PARZIALE - :

-| ARTROPROTESI SPALLA, TOTALE .

ARTROPROTESI ANCA PARZIALE - -

.| ARTROPROTESIE ANCA TOTALE

| ARTROPROTESI TOTALE D'ANCA, REVISIONE: INTERVENTO PER RIMOZIONE E

- | RIPOSIZIONAMENTO ESEGUITO -NELLO STESSO RICOVERO IN CUI E STATO

ESEGUITO ~IL . PRIMO  “INTERVENTO, COMPRENSIVO DELLINTERVENTO

.1 PRINCIPALE DI ARTROPROTESi D'ANCA TOTALE -

ARTROPROTES| " TOTALE :D'ANCA: INTERVENTO . ‘PER - RIMOZIONE - E

| RIPOSIZIONAMENTO | ESEGUITO IN UN TEMPO SUCCESSIVO AL PRIMO

RICOVEROQO

ARTROPROTESI: GINOCCHIO -

ARTROPROTESI: GOMITO

[ARTROPROTESI. RIMOZIONE DI ARTROPROTES| SETTICA N UN TEMPO
SUCCESSIVO AL PRIMO INTERVENTO (PARZIALE O TOTALE) COME UNICO

INTERVENTO .

COSTOLA CERV!CALE E "OUTLET SYNDROME" INTERVENTO PER
EMIPELVECTOMIA - - '

1 EMIPELVECTOMIE "INTERNE" CON SALVATAGGIO DELL'ARTO C

OSTEOSINTESI VERTEBRALE

OSTEOTOMIA COMPLESSA (BACING, VERTEBRALE)
REIMPIANTI DI ARTC O SUO SEGMENTO ' '

RESEZIONE DEL SACRO -~

RIDUZIONE CRUENTA ' E _CONTENZFONE Di LUSSAZ%ONE TRAUMATICA Dl

COLONNA VERTEBRALE

SPALLA, RESEZIONI COMPLETE SEC. TICKHOR LIMBERG .

SVUOTAMENTO DI FOCOLAI METASTAT]CI ED ARMATURA CON SiNTESI PIU,

CEMENTO

MEDICH

TUMORI "OSSElI E ‘FORME - PSEUDQ TUMORALI GRA_N_DE SEGMENTIO

ARTICOLAZIONI, ASPORTAZlONE Dl

ARTICOLAZIONI, ASPORTAZIONE DI -

TUMORI .. OSSEI -E "FORME. PSEUDO . TUMORALI PiCCOLI SEGMENTI ~0
ARTICOLAZIONI, ASPORTAZIONE DI . -

TUMORI CSSEI E FORME PSEUDO TUMORAILL, VERTEBRALI ASPORTAZIONE DI

UNCOFORAMINOTOMIA O VERTEBROTOM!A

Tendini - Muscoli - -

| TRAPIANTO. D] MIDOLLO OSSEO (OMNICOMPRENSIVO Dl SERVIZI ED A'ITI_ ; S

| TUMORI OSSEI. E' FORME PSEUDO. TUMORALI MEDI SEGMENTI O| = -
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Aponeurosi - Netvi

periferici

'| Otorinolaringoiatria

| TRAPIANTI TENDINE! E MUSCOLARI O NERVOSI

NEOPLASIE DEL CONDOTTOQ, EXERES] )

| NERVO VESTIBOLARE, SEZIONE DEL

NEURINOMA DELL' OTTAVO PAIO

STAPEDECTOMIA

STAPEDOTOMIA

TIMPANOPLASTICA CON MASTOEDECTOMIA .

TIMPANOPLASTICA SENZA MASTOIDECTOMIA

TIMPANOPLASTICA, SECONDO TEMPO Di

TUMORI DELL'ORECCHIO MEDEO ASPORTAZIONE DI .

Naso e
paranasali

seni

con fi naltta estetiche,

Escluse le prestazioni

Faringe - Cavo orale

TUMORI MAL]GNE DEL NASO O DEI SENI ASPORTAZIONE DI '

- Orofaringe

FARINGECTOMIA PARZIALE -

NEOPLASIE PARAFARINGEE

TUMORE MALIGNO FARENGOTONSILLARE ASPORTAZEONE Dl

- VELOFARINGOPLASTiCA

Laringe e |pofaringe

CORDECTOMIA

CORDECTOMIA CON IL LASER

DIAFRAMMA LARINGEQ, ESCISSIONE CON RICOSTRUZIONE PLASTICA

EPIGLOTTIDECTOMIA

LARINGECTOMIA PARZIALE

LARINGECTOMIA . PARZIALE ~ CON - SVUOTAMENTO '-"LATER.OCERV!CALE

MONOLATERALE

LARINGECTOMIA TOTALE SENZA SVUOTAMENTO LATEROCERVICALE

LARINGECTOMIA - TOTALE . : CON. SVUOTAMENTO _ L.ATEROCERV!CALE
MONQLATERALE

LARINGECTOMIA TOTALE CON SVUOTAMENTO LATEROCERV!CALE BILATERALE

' LAR[NGOFARINGECTOMIA TOTALE

Radiologia
interventistica

* | Tratto: colonna cervicale o cotonna dorsale 0 colonna Iombo—sacrale T

‘| EMBOLIZZAZIONE -MALFORMAZIONI E/O ANEURESMI E/O FISTOLE VASCOE_ARI

CEREBRALI O TUMORI ENDOCRANICI

| POSIZIONAMENTO .- DI -

STENT . CAROTIDEC CON SESTEMA ‘DI
CEREBRALE PER TRATTAMENTO STENOS! CAROTIDEE -

"PROTEZIONE |

TIPS (SHUNT PORTO SOVRAEPATICO)

-Urologia - Atfi -~
" chirurgici

Rene

+ EMINEFRECTOMIA

NEFRECTOMIA ALLARGATA PER TUMORE CON EVENTUALE TRATTAMENTO DI

TROMBO CAVALE (COMPRESA SURRENECTOMIA)

NEFRECTOMIA POLARE

NEFRECTOMIA SEMPLICE '
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NEFROURETERECTOMIA RADICALE CON LlNFOADENECTOMEA PIU EVENTUALE
SURRENECTOMIA, INTERVENTO DI

NEFROURETERECTOMIA RADECALE (COMPRESA SURRENECTOM]A)

SURRENECTOMIA

TRAPIANTO DI RENE (OMNICOMPRENSEVO DITUTTHI SERVIZI ED ATTI MEDICI)

Uretere )
MEGAURETERE, INTERVENTO PER RIMODELLAGGIO :

Vescica . . :
CISTECTOMIA TOTALE . COMPRESA - - LINFOADENECTOMIA E
PROSTATOVESCICULECTOMIA 0 UTEROANNESSIECTOMIA CON ILEQ’ O

.| COLOBLADDER -
CISTECTOMIA TOTALE COMPRESA LINFOADENECTOMIA E
PROSTATOVESCICULECTOMIA O UTEROANNESSIECTOM!A CON NEOVESCICA
RETTALE COMPRESA
CISTECTOMIA TOTALE =~ COMPRESA LINFOADENECTOMIA -~ E
PROSTATOVESCICULECTOMIA Ke! UTERQANNESSIECTOMIA  © CON
URETEROSIGMOIDOSTOMIA BILATERALE O URETEROCUTANEOSTOM!A
VESCICA, PLASTICHE DI AMPLIAMENTO (COLON/ILEQ)

VESCICOPLASTICA ANTIREFLUSSO BILATERALE
VESCICOPLASTICA ANTIREFLUSSO UNILATERALE

Prostata

PROSTATECTOMIA RADICALE PER CARCINOMA CON LINFOADENECTOMIE,
COMPRESA EVENTUALE LEGATURA DEI DEFERENTI (QUALSIASI ACCESSO E
TECNICA) '

" Apparato genitale
maschile

EMASCULATIO TOTALE ED EVENTUALE LINFOADENECTOM!A

ORCHIECTOMIA ALLARGATA CON LINFOADENECTOMIA ADDOMINALE O
RETROPERITONEALE MONOLATERALE :

ORCHIECTOMIA ALLARGATA CON L.INFOADENECTOM[A ADDOMINALE O
RETRCFPERITONEALE BILATERALE

_ PENE AMPUTAZIONE TOTALE CON LINFOADENECTOMIA :
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~ Allegato 2 Elenco dlaqnosttca di Alta Spec:al:zzaz:one a
: N vahdo per il Piano samtano Dlpendentt Socreta del gruppo Poste ltahane)

ALTA
| SPECIALIZZAZIONE

DIAGNOSTICA DI .

- ALTA SPECIALIZZAZIONE

Angiografia

ANGIOGRAFIA CAROTIDEA O VERTEBRALE INTRACRANIO

ANGIOGRAFIA MIDOLLARE (1 DISTRETTO)

ANGIOGRAFIA MIDOLLARE (2 DISTRETTI)

ANGIOGRAFIA MIDOLLARE (3 DISTRETT! O COMPLETA)

ARTERIOGRAFIA AORTA ADDOMINALE O AORTA TORACICA

ARTERIOGRAFIA AORTO ADDOMINALE + ARTERIOGRAFIA SELETI'NA

ARTERIOGRAFIA AORTO ADDOMINALE + ILIACA ED ART] INFERIOR
ARTERIOGRAFIA ARCO AQRTICO E VASI EPIAORTICI '

ARTERIOGRAFIA ARGO : AORTICO, 'VASI EPIAORTICI E ~AORTA

| TORACICA (COMPRESI ARTI SUPERIORY)

ARTERIOGRAFIA ARTO INFERIORE MONOLATERALE (UNICO ESAME)

ARTERIOGRAFIA "ILIACA E ARTERIE FEMORALi . COMPRESI" ARTI

[ INFERIORI -

ARTERIOGRAFIA POLMONARE

ARTERIOGRAFIA POLMONARE E CAVOGRAFIA

ARTERIOGRAFIA  TOTAL ~BODY ~ DELLAORTA - (DISTRETTO
SOPRAORTICO-TORACICA-ADDOMINALE) - ' :

CAVOGRAFIA INFERIORE O SUPERIORE

CONTROLLC TIPS

FLEBOGRAFIA ARTI SUPERIOR! E CAVOGRAFIA

FLEBOGRAFIA ARTI SUPERIORI O INFERIORI

FLEBOGRAFIA DELL'ORBITA .

FIL.LEBOGRAFIA DI UN ARTO

FLEBOGRAFIA OVARICA MONOLATERALE

FLEBOGRAFIA OVARICA BILATERALE

FLEBOGRAFIA SPERMATICA MONOLATERALE

| FLEBOGRAFIA SPERMATICA BILATERALE

FLEBOGRAFIA SPINALE ’

LINFOGRAFIA

Risonanza
Magnetica Nucleare

PANANGIOGRAFIA CEREBRALE

USO DI QUALSIASI MEZZO DI CONTRASTO

ANGIO R.M. (QUALSIASI DISTRETTO VASCOLARE A DISTRETTO)

ATM MONOLATERALE

CINE R.M. COME STUDIO FUNZIONALE DI ARTICOLAZIONI

COLANGIO E/O WIRSUNG RMN
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R.M. ADDOME SUPERIORE E INFERIORE - PELVI

R.M. ADDOME SUPERIORE O INFERIORE - PELV!

R.M. ARTICOLAZIONE ED 1 SEGMENTO OSSEO (GENOCCH[O SPALLA
- GOMITO - COLLO PIEDE - ETC.)

R.M. OGNI ARTICOLAZIONE E SEGMENTO OSSEO OLTRE AL PRIMO

R.M. BACINO G COLLO O LARINGE O FARINGE O CRANIO O IPOFISI O

NERVI ACUSTICI O MAMMELLA BILATERALE O MASSICC{O FACCIALE
O TORACE E MEDIASTINO L

R.M. CUCRE:-

R.M. RACHIDE E MIDOLLO SPINALE (1 TRATTO)

R.M. RACHIDE E MIDOLLO SPINALE (2 TRATTI)

R.M. RACHIDE E MIDOLLO SPINALE (3 TRATTI)

RM, TOTAL BODY:  CRANIO, TORACE ADDOME SUPERIORE E
INFERIORE - PELV]

Tomografia Assiale
Computerizzata

STUDIO DE! FLUSS] L.IQUORALI CEREBRAL! ]

USO DI QUALSIASI MEZZ0 DI CONTRASTO

ANGIO T.C. DI QUALSIASI DiSTRETTO A DISTRETTO CON
EVENTUALE RICOSTRUZIONE 3y - - - ‘

ARTROTAC O T.C. DISTRETTI ARTICOLARI/SEGMENTI OSSE]

BRONCOSCOPIA VIRTUALE (ESEGUITA CON TC PIU RICOSTRUZIONE
3D PIU ENDOSCOPIAVIRTUALE) ~ =

COLONSCOPIASCQOPIA  VIRTUALE  (ESEGUITA CON TC PIU
RICOSTRUZIONE 3D PIU ENDOSCOPiA VIRTUALE) '

DENTASCAN. 1 ARCATA

DENTASCAN: 2 ARCATE

MIELO T.C. : 1 TRATTO COLONNA VERTEBRALE

MIELO T.C. : 2 TRATTI COLONNA VERTEBRALE

MIELO T.C. : 3 TRATTI COLONNA VERTEBRALE

O.C.T. - TOMOGRAFIA A COERENZA OTTICA

T.C. ADDOME SUPERIORE E INFERIORE - PELVI

| T.€. BACINOQ E SACRO

T.C. COLONNA VERTEBRALE: 1 SEGMENTO CON UN MINIMO DI 3
SPAZI INTERSOMATIC]

T.C. COLONNA VERTEBRALE: 2 SEGMENTI (CERVICALE E DORSALE

O LOMBOSACRALE E SACROCOCCIGEQ)

T.C. COLONNA VERTEBRALE: 3 SEGMENTI (CERV!CALE E DORSALE E
LOMBOSACRALE O SACROCOCCIGEC) - .-

TC. CRANIO E/0 ORBITE O T.6. CRANG /6 SELIR TURCICA O T.C.
CRANIO E/O ROCCHE PETROSE O T.C. CRANIO E/O MASTOIDI

TC MASCELLARE CON ELABORAZIONE = .COMPUTERIZZATA
SUPERIORE O INFERIORE (VITREA) - :

| T.C. TORACE O ADDOME SUPERIORE O INFERIORE - PELVI

T.C. TOTAL BODY: CRANIO TORACE ADDOME SUPERICRE E

INFERIORE - PELVI

{scintigrafia)

Medicina nucleare .

TAC/PET

Apparato circolatorio

ANGIOCARDIOSCINTIGRAFIA Bl PRIMO PASSAGGIO

ANGIOCARDIOSCINTIGRAFIA ALL'EQUILIBRIO

ANGIOSCINTEGRAFIA DISTRETTI ARTERIOSI O VENOSI
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SCINTIGRAFIA DEL MIOCARDIO.A RIPOSO {SPECT)

SCINTIGRAFIA DEL MIOCARDIO A RIPOSO (PLANARE)

SCINTIGRAFIA DEL MIOCARDIO A RIPOSO E DOPO STIMOLO (PET)

SCINTIGRAFIA DEL_MIOCARDIO A RIPOSO E DOPO STIMOLO
(PLANARE) :

SCINTIGRAFIA DEL MIOCARDIO PER L'IDENTIFICAZIONE DEL
MIOCARDIO VITALE MEDIANTE REINIEZIONE

SCINTI O TOMO SCINTIGRAFIA DEL MIOCARDIO A RIPOSO E DOPO
| STIMOLO (SPECT)

STUDIO DELLA FUNZIONE VENTRICOLARE GLOBALE E REGIONALE
{GATED-SPECT)

Apparato digerente : - _ :
' RICERCA DI MUCOSA GASTRICA ECTOPICA
SCINTIGRAFIA DELLE GHIANDOLE SALIVARI
: VALUTAZIONE DELLE GASTRO ENTERORRAGIE
Apparato : ‘ ST e
emopoietico

DETERMINAZIONE DEL TEMPO DI SOPRAVVIVENZA DELLE EMAZIE

‘DETERMINAZIONE - 'DEL . VOLUME PLASMATECO E DEL VOLUME

ERITROCITARIO

DETERMINAZIONE DELLA CINETICA PIASTRINICA

DETERMINAZIONE ~ DELL'ASSORBIMENTO - - INTESTINALE -DELLAV

VITAMINA B12 (TEST DJ SCHILLING)

LINFOSCINTIGRAFIA SEGMENTARIA

MISURA DELL’ASSORBIMENTO O DELLA PERMEABILITA INTESTINALE

STUDIO COMPLETO DELLA FERROCINETICA

Apparato osteo-
articolare

SCI.NTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA (PET)

SCINTIGRAFIA GLOBALE SCHELETRICA

SCINTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE POLIFASICA SEGMENTARIA

SCENTIGRAFIA OSSEA O ARTICOLARE SEGMENTARIA

Apparato respiratorio

_SCiNTlGRAFEA POLMONARE CON INDICATORE POSITIVO

SCINTIGRAFIA POLMONARE PERFUSIONALE (PLANARE)

SCINTIGRAFIA POLMONARE PERFUSIONALE (SPECT)

SC!NT!GRAF!A POLMONARE VENT1LATORIA

Apparato urinario

CISTOSCINTIGRAFIA DIRETTA

SCINTIGRAFIA RENALE CON DMSA (PLANARE)

SCINTIGRAFIA RENALE CON DMSA (SPECT)

SCINTIGRAFIA "RENALE ~SEQUENZIALE "CON TRACC. A RAPIDA

| ESCREZIONE "ED ELABOQRAZIONE "E “VALUTAZIONE PARAMETRI

SEMIQUANTITATIVI _E/O QUANTITATIVI E MISURA DEL FILTRATQ
GLOMERULARE - : i

Fegato e vie biliari e
milza

SCINTIGRAFIA EPATiCA {SPECT)

SCINTIGRAFIA EPATICA CON INDICATORE POS!TIVO (PLANARE)

SCINTIGRAFIA EPATICA CON INDICATORE PCSITIVO (SPECT)
SCINTIGRAFIA EPATO-BILIARE SEQUENZIALE

SCINTIGRAFIA EPATOSPLENICA (PLANARE)
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SCINTIGRAFIA EPATOSPLENICA CON FLUSSIMETRIA E CLEARANCE _

KUPPFERJANA

Sistema nervoso
centrale

SCINTIGRAFIA SPLENICA CON EMAZIE AUTOLOGHE

SCINTIGRAFIA CEREBRALE (PLANARE)

SCINTIGRAFIA CEREBRALE (SPECT)

SCINTIGRAFIA CEREBRALE PLANARE CON ANGEOSCENT!GRAFIA

SCINTIGRAFIA CEREBRALE QUALITATIVA (PET)

SCINTIGRAFIA CEREBRALE QUANTITATIVA (PET)

Tiroide e paratiroide

SCINTIGRAFIA DEL MIDOLLO OSSEO CORPOREO TOTALE

CAPTAZIONE TIROIDEA

SCINTIGRAFIA DELLE PARATIROIDI . : (INCLUSA  SCINTIGRAFIA
TIROHDEA) L

SCINTIGRAFIA TIROIDEA

SCINTIGRAFIA TIROIDEA CON INDICATORE POSITIVO

SCINTIGRAFIA GLOBALE CORPOREA  PER R!CERCA METASTASI
TUMORI T!ROIDEE :

Altri organi

EMMUNOSC!NT!GRAFIA

RICERCA DI FOCOLA! FLOGISTICI CON  LEUCOCITI AUTOLOGHI
MARCATI RN

RICERCA LINFONODO SENTINELLA (CHIRURGIA RADIOGUIDATA)

SCINTIGRAFIA DELLUUAPPARATO GENITALE MASCHILE

SCINTIGRAFIA  GLOBALE ~CORPOREA - PER . LOCALIZZAZIONE
NEOPLASTICA CON INDICATOR! POSITIVI : )

SCINTIGRAFIA MAMMARIA BILATERALE

SCINTIGRAFIA SURRENALE

TAC/PET

Cardiologia

CARDIOTOCOGRAFIA R

E.C.G. DI BASE

E.C.G. DI BASE E DOPO SFORZO (TEST DI MASTER)

E.C.G. DI BASE E DOPO SFORZO TREADMILL

E.C.G. DINAMICO SECONDO HOLTER (24 H)

E.C.G. DOMICILIARE

MONITORAGGIO  DELLA . PRESSIONE . - ARTERIOSA DINAMICO
CONTINUO (24 H)

STUDIO ELETTROFISIOLOGICO TRANSESOFAGEO DIAGNOSTICO O] .

TERAPEUTICO

TEST ERGOMETRICG (PROVA DA SFORZ0 CON CICLOERGOMETRO O
AL TAPPETO ROTANTE) COMPRESO ONORARIO PROFESSIONALE

TEST ERGOMETRICC (PROVA DA SFORZO CON CICLOERGOMETRO O
AL TAPPETO ROTANTE) CON DETERMINAZIONE CONSUMO DI O2

COMPRESC CNORARIO PROFESSIONALE
TILT TEST '

- Cardiologia

Interventistica

CATETERISMO DESTRO \E SINISTRC E CALCOLO PORTATE E

GRADIENTI CON CORONAROGRAFIA + VENTRICOLOGRAFiA DESTRA .

E SINISTRA

CORONAROGRAFIA  +  VENTRICOLOGRAFIA SINESTRA + o
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"CATETERISMO SINISTRO

CORCNAROGRAFIA CIRCOLO NATIVO -+ STUDIO SELETTIVO Di

‘BYPASS VENOSI ED ARTERIOSI + VENTRICOLOGRAFIA SINISTRA +

CATETERISMO SINISTRO .

Oculistica ‘
FLUORANGIOGRAFIA DELLA RETINA CON VERDE INDOCIANINA
RETINOGRAFIA ‘
FLUORANGIOGRAFIA DEL SEGMENTC ANTERIORE
FLUORANG!OGRAFIA DELLA RETINA CON FLUORESCINA

Ostefricia

: AMNIOCENTESI

Radioclogia
ARTROGRAFIA ' :
ARTROGRAFIA . ARTICOLAZIONE TEMPORO-MANDIBOLARE
BILATERALE {COMPARATIVA) . ]
ARTROGRAFIA . ARTiCOLAZ_iONE _ TEMPORO-MANDIBOLARE
MONOQLATERALE '
BRONCOGRAFIA, MONOLATERALE O BILATERALE
CISTOGRAFIA

CISTOGRAFIA CON DOPFIO CONTRASTO

COLANGIOGRAFIA ATTRAVERSO TUBO. DI KEHR O POST
OPERATORIA ' ' ' ' '

COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA  (CON  EVENTUALI PROVE
FARMACOLOGICHE) - S :

COLANGIOGRAFIA INTRA OPERATORIA

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA

COLANGIOGRAFIA RETROGRADA

COLANGIOPANCREATOGRAFIA DIAGNOSTICA (ERCP ENDOSCOP!C
RETROGRADE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY)

COLECISTOGRAFIA PER 0S CON O SENZA PROVA DI BRONNER

COLPQO-CISTO-DEFECOGRAFIA

DEFECOGRAFIA

DACRIOCISTOGRAFIA

FISTOLOGRAFIA

GALATTOGRAFIA

ISTEROSALPINGOGRAFIA _ (COMPRESO  ESAME  DIRETTO) - |

COMPRESA PRESTAZIONE DEL RADIOLOGO/GINECOLOGO

MIELOGRAFIA CERVICALE O DORSALE

SCIALOGRAFIA

SPLENOPORTOGRAFIA

UROQGRAFIA (ESAME COMPLETO)

VESCICOLO DEFERENTOGRAFIA

Endoscopie Senza
Biopsia

BRONCOSCOFPIA VERTUALE (ESEGUITA CON TC PiU RICOSTRUZIONE
3D PIU ENDOSCOPIA VIRTUALE)

COLONSCOPIA VIRTUALE (ESEGUITA CON TC PIU RICOSTRUZEONE
3D PIU ENDOSCOPIA VIRTUALE)

ECOENDOSCOPIA DEL RETTO

| ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA COMPRESO  PASSAGGIC D

SONDA DI DILATAZIONE

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA DIAGNOSTICA ED EVENTUALE
TEST RAPIDO H. PYLORI '

52
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| RETTOSCOPIA DIAGNOSTICA CON STRUMENTO RIGIDO

Ecografia

RETTOSIGMOIDOSCOPIA DIAGNOSTICA CON FIBRE OTTICHE

ADDOME INFERIORE-PELVI E ES_UPERIORE "CON  VALUTAZIONE |

INTESTINO (ESAME COMPLETO)

ADDOMINALE INFERIORE-PELVI (ESAME COMPLETO)

| ADDOMINALE SUPERIORE (ESAME COMPLETO)

ECOCARDIOCOLORDOPPLER FETALE .

ECOCARDIOGRAMMA M MODE 2D

ECOCARDIOGRAMMA M MODE 2D DOPPLER E COLORDOPPLER CON

(ECOCARDIOSTRESS)

-..| ECOCARDIOGRAMMA M MODE 2D E .DOPPLER, CON EVENTUALI

PROVE FARMACOLOGICHE O 8OTTQ SFORZ0O (ECOCARDIOSTRESS),

1 FEGATO E VIE BILIARI - GHIANDOLE SALIVARI BILATERALI - GROSSI
| VASIE - INTESTINALE - LINFONOD! MONO/BILATERAL! - MAMMARIA

MONOLATERALE ‘O BILATERALE - MEDIASTINICA O EMITORACICA -
MILZA - MUSCOLARE, TENDINEA O ARTICOLARE - OCULARE E
ORBITARIA- PANCREATICA - PARTI. MOLLI - PELVICA (UTEROQ,
ANNESSI E VESCICA) - PENIENA - PROSTATICA E VESCICALE,
SOVRAPUBICA - RENALE E SURRENALE BILATERALE - TESTICOLARE

(BILATERALE) - TIROIDEA E PARATIROIDEA - VESCICALE (COMPRESO

EVENTUALE USO DEL MEZZ0 DI.CONTRASTO)

ISTEROSONOSALPINGOGRAFIA = -0 " SONOSALPENGOGRAFIA
(COMPRESO MEZZO DI CONTRASTO)

PROSTATICA E VESCICALE O ANALE E RETTALE, TRANSRETTALE

RENALE, SURRENALE BILATERALE E VESCICA

| TRANSESOFAGEA PER GASTROENTEROE_OGIA

TRANSFONTANELLARE ENCEFALICA

VESCECALE PERMINZIONALE O iNTRACAVITARiA TRANSURETRALE

.EVENTUALI PROVE " FARMACOLOGICHE O SOTTO SFORZO|
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| _'Allegato 3 elenco Prevenzion_e'Card_ibvaScolaré - Oncolo_qic’a
(vafido per il Piano Sanitario Dipendenti societa del gruppo 'Pos_te ltaliane)

PREVENZIONE CARDIOVASCOLARE-ONCOLOGICA

Uomo (in unica soluz:one una volta ogni tre anni per eta magglore di 45 anm)

[E.C.G. Di BASE

ECOGRAFIA PROSTATICA E VESCICALE SOVRAPUBICA

ANTIGENE PROSTATICO SPECIFICO (PSA)

| EMOCROMOCITOMETRICO E MORFOLOGICO (HB GR,GB, PIASTRINE INDICT ERITROCITARI
DERF.L)

VELOCITA DI SEDiMENTAZlONE DELE_E EMAZIE

GLICEMIA

AZOTEMIA

CREATININEMIA

COLESTEROLO HDL E LDL

COLESTEROLO TOTALE O COLESTEROLEMIA

TRANSAMINASI GLUTAMMICO OSSALACETICA(GOTY E GLUTAMMICO PIRUVICA (GPT)

URINE, ESAME CHIMICO E MICROSCOPICO COMPLETO *°

- Donna (in unica soiuzmne una volta ognl tre anm per eta maggiore di 45 anni)

ECG Di BASE

MAMMOGRAFIA BILATERALE

CITOLOGICO PER DIAGNOSTICA TUMORALE (PAP TEST) O CITOLOGICO ENDOCERVICALE E
STRISCIO BATTERIOLOGICO VAGINALE -

DER.F.L)

' EMOCROMOCITOMETRECO E MORFOLOGICO (HB, GR GB PIASTRiNE INDICI ERITROCITARI

VELOCITA DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE

GLICEMIA .

AZOTEMIA

CREATININEMIA

COLESTEROLO HDL E LDL R

COLESTEROLO TOTALE © COLESTEROLEMIA

TRANSAMINAS]I GLUTAMMICO OSSALACETICA (GOT) E GLUTAMM!CO PIRUVICA (GF’T)
URINE, ESAME CHIMICO E MICROSCOPICO COMPLETO : a

US4
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Allegato 4 Prestazioni escluse dalle qaranz:e prewste dal Pacchetto

L Base e dalla copertura Ticket

(per garanz;e LTC Graw Malattla e TCM vedere gh Allegatl Se 6)

_L’assicurazione non e operante per:

1)

2)

la cura delle malattle mentall e del dlsturbl p3|ch10| |n genere compresi i '
comportamenti nevrotici; - '
le protesi dentarie, “la cura delle paradontopatle Ie._cure,dentane e gl -

“accertamenti odontoiatrici; (esclusione solo. per il piano 1) {per il 'piano 2

~l'assicurazione -non & operante per . Ie prote5| dentarle e la cura delle-

5)

6)

7

8)
9)

’ 0

11) i

12)
1)

paradontopatie)

le prestazioni mediche aventi flnalita estetlche (salvo gll lnterventl di chlrurgla S
-plastica ricostruttiva resi necessari. da mfortunl o. da 1ntervent1 demollt;vr- .

avvenuti durante ['operativita del contratto); .

le cure e gli interventi finalizzati-al trattamento deil mfemllta e comunque quellf-

relativi alla fecondazione artificiale;
i ricoveri causati dalla necessita deH’Assustlto d| avere assnstenza di terzu per

effettuare gli atti elementari della vita quotidiana, nonché.i ricoveri per lunga

degenza. Si intendono quali ricoveri per lunga degenza qUeIIi determinati da - '

~condizioni fisiche dell'Assistito che non. consentono - pil. la - guarigione con - -
trattamenti medici @ che rendono necessaria la permanenza in Istituto di. cura -

per interventi di carattere assistenziale o flsmteraplco di mantenimento;

il trattamento delle malattie conseguenti allabuso di alcool e. di psmofarmac:l -

nonché all'uso non terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni;

gli infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali ad esempio
gli sport aerei, motoristici, automobilistici, il free-climbing, il rafting e I'alpinismo .. -

estremo, nonché dalla partec:pamone alle relat;ve gare e prove di aElenamento .
siano esse ufficiali o meno; ' :
gli infortuni causati da azioni dolose complute dall Ass;stlto

le conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nubleo delf atomo dl X
_rad|a2|on| provocate  dall’ accelerazmne art|f|0|ale d| partlcelle atomiche e dl'”"

eSDOSIZIone a radlazsonl IOnEZZElntE

le conseguenze di guerra, -insurrezione - generale operaZIonl occupamon: SHE
militari .ed invasioni mov;mentl tellurlm ed eru2|on| vuicanlche ed eventl

atmosferici:

i farmaci, le visite e i trattamentl medzcs e chururgu:u di medlcma aiternat;va o non_-'__- SREE
convenzionale e sperlmentale ' : - S - '

medicinali non somministrati in degenza

le prestazioni non corredate dall'indicazione della dlagnOSl le spese sostenute : :
presso strutture. non auto_rlzzate ai sensi . di Legge e gli onorari di Medici
~ Specialisti .non ‘iscritti ‘al -relativo Albo -professionale efo privi di abilitazione - -
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:professmnale Sono altresi escluse le prestaznonl d| routme elo controllo salvo

14)
45 |
16)
17)

' I1-8)

| 19)
20)

1)

22)

guanto previsto allart. 5.13; _
le cure ed interventi per [Ieliminazione ‘0 correzione d| dlfettl fisici o
malformazioni congenite preesistenti alla data di decorrenza della copertura,

~nonché le patologie ad esse correlate, salvo quelle relative ai bambml di eta

mferaore ad 1 anno assicurati dalla nascita;

-disordini alimentari ~ (anoressia, bulimia, sindrome da 'aiimentazione
incontrollata) e qualsiasi cura resa necessaria di questi disturbi, gli interventi di
chirurgia bariatrica finalizzata alla cura dell’obesitd ad eccezione dei casi di
obesita di llI° grado (Indice di Massa Corporea uguale o superiore a 40);
la correzione dei vizi di rlfraZ|one quali ad esemplo mlopia astlgmatlsmo

“ipermetropia e presbiopia;

trattamenti non ritenuti necessari dal punto d! vista medico e non resi necessari.

da malattia ed infortunio nonché | rlcoverl effettuatl ailo scopo di praticare . :

check-up clinici (ricoveri impropri);

qualsiasi terapia medica svoita in day hosp|tal e ambulatorlalmente esciuso AR

quanto espressamente previsto;

i ricoveri in RSA (Re5|denze Sanitarie . As&stenzaah) in strutture per lunga
degenza, le cure termall i ncoven in case. d| cura dedlcate al benessere della
persona; _
emodialisi, esami termograﬂm miezioni sclerosantt (saivo quanto prev:sto

" all’Allegato 1 per Intestino: D|gluno - lleo Colon Retto Ano) Ientn da vista,

lenti a coniatto e montature

le prestazioni determinate da positivita HIV ed A!DS e smdrom: ad esse. L

correlate, nonché da malattie sessualmente frasmesse;

le prestazioni non espressamente specmcate nelle smgole garan2|e e relativi =~

allegatl
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[
Allegato 5 Condizioni di non assistibilita garanzia rendita vitalizia per
- non autosufficie_r_r_za, _Critical IIIn_e_ss e Temporane_a_ Cas_o Morte (TCM) L

A fini dell operatlwta delle garanme in oggetto Ie persone aSS|st|te non devono rlentrare s
in una delle seguentl condmonz d| non aSS|st3b|ilta o T '

L Condnzzonl di non -assistibilita garanZIa rendlta wtalnzna per non autosufﬁmenza se'_ o
- diagnosticate e note prima dell’muz:o della copertura ' - :

s avere blsogno dellaluto di un terzo per- almeno uno degll attl ordlnan del[a vata

- quotidiana riportati nella sezione relativa alla garanzia LTC; .

'._ aver diritto, aver richiesto e/o percepire una pensione di invalidita, e/o una rendlta per L

incapacita permanente che corrisponda ad un livello di incapacita superiore al 25%; .

© e essere affetti dalla malattia di Alzheimer, di Parkinson, dalla sclerosi a placche o da
diabete non controllato. o da ipertensione non controllata (intendendosi per tali quelle -

forme particolari di ipertensione che, nonostante l'assunzione di farmaci. lpertenswl

mantengono valori di pressmne partlcolarmente elevat1 sui quah non e possﬂ:ule R

mtervenlre cllntcamente)

In deroga al precedente paragrafo |.dipendénti degli. Enti ‘aderer'iti' él Fohdd Di

~Assistenza Samtarla Integrativa Postevita appartenenti alle categorle protette (a| senS| . o :

“delle Leggi 482/68 e 68/99) sono considerati assistibili. - PN

A tale specifico riguardo, si evidenzia che la garanzna non. opera qualora io stato d| hon - '_
. autosufficienza” sia conseguenza diretta, ovvero un aggravamento del precedente stato_ SR
- diinvalidita che ha costituito il titolo dell’ assunzaone ai-sensi deIIe predette normatlve (| €.,

. B 'Leggl n. 482/68 en. 68/99)
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: Allegato 6 Esclus:om ass:st:bmta Lonq Term Care Grave Malattta -

N Crn‘tcal lllness) Decesso ( TCM)

| (per garanzie prewste dal Pacchetto Base & dalla COpertura Tlcket vedere Ailegato 4)

- Senza pregiudizio per quanto disposto neII Allegato 5 i rischi dl non autosufﬂmenza (Long _
. Term Care), Grave Malattia (Critical lliness), e .Decesso (TCM) sono copertl qualunque '
.. possa esserne la causa, senza Ilmltl temtonah ad ecceznone dei seguentl caS|

6.1 Esclusioniassistibilité Long Term-Care-- .'

Sono esclusi dalla copertura Long Term Care 1 caS| denvant; dlrettamente elo o A

' -lndlre’ttamente da:

e e o @

dolo del Contraente o dellAssistito;

tentato suicidio e autolesionismo dell'Assistito;
partecipazione attiva delAssistito a delitti dolosn

partecipazione deEI’Ass:steto a fatti dl guerra satvo che non derlv; da obbllgha verso Io' R
Stato Italiano; o

partecipazione attiva deIE’ASS|stito a insurrezioni, tumultl popolarl operazwnl mllztan
ribellioni, rivoluzioni, colpi di Stato;

malattie intenzionalmente procurate, alcoohsmo uso non terapeutlco d! pszcofarmam o _:':j

e stupefacenti, allucinogeni;

negligenza, imprudenza ed |mperlz|a nel segmre consugh medici: con Ccio si mtende o

che la prestazione di rendita non viene erogata se € comprovato che ['Assistito di sua

volonta non ha consultato i medici, o.non ha segu1to Ie mdlcazmnl degh steSS| al f;ne. S

di migliorare il proprio stato di salute;

incidente di volo se I'Assistito viaggia a bordo di aeromobiie non autorlzzato al voio o :
con pilota non titolare ‘di brevetto |doneo e, |n ogm caso, se vzaggla m quallta di oo

membro dell'equipaggio;

guida di veicoli e natanti a motore. per i quail IASS|st|’to hon S|a regolarmente abllltatoz_' -i...'i,

a norma delle disposizioni in vigore,

trasformazioni o assestamenti energetici de!l atomo - naturalt 0. provocati -
accelerazioni di particelle atomiche (fissione e fusaone nuc]eare lsotopl radioattivi, . . -

macchine acceleratrici, raggi x,ecc.);

‘malattie, malformazioni, stati - patologicl .'e IeSIOFIl deII’ASS|stlto nonche Ie "
conseguenze dirette o indirette da essi derivanti, verificatisi. prima della data C|I-

decorrenza dell'adesione al Fondo e gia diagnosticati in tale data all’Assistito;
problemi mentali o del sistema nervoso non riconducibili ad una causa organica;

i infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali ad esempio gl :
sport aerei, -motoristici, automobilistici, motonautici, il free-climbing, i rafting, - "

:_:'58 Lo
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l'alpinismo estremo, le immersioni subacquee, pugilato, nonché dalla partecipazione
a corse e incontri sportivi (e relative prove ed allenamentl) comunque relatl\n a .
quals;a3| sport svolto a livello professmnlstzco

6.2 Esclusioni assistibilita Grave Malattia (Critical lllness)
Sono esclusi i rischi di insorgenzé di una malattia grave vérificatasi a seguito di:.

1 Malattie dovute/correlate all uso dl droghe (se non prescntte) o .da alcollsmo .
cronico o acuto dell'assicurato; '
-2. Eventi causati da armi nucleari, dalla trasmutazione del nucleo dellatomo e dalle

radiazioni provocate artificialmente dall’ accelerazwne di pamcelle atommhe (e IR

esposizione a radiazioni ionizzanti;

3. Danni alla propria persona procurati daHASSICUI”atO stesso ovvero volontano o

rifiuto di segmre prescnz;onl o con5|gll medlcl

.1l Fondo si riserva di verificare l'indennizzabilita dei sinistri verificatisi in tutti quei casi in.cui - ;

la documentazione medica a supporto della richiesta di prestazione sia stata prodotia' da’

ST un medico che pratichi attivita in un Paese non compreso tra quelli di seguito elencati: S

o ~ Andorra, Australia, Austria, Belgio, Canada, Citta del Vaticano, Isole del Canale,

Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Gibilterra, Gran Bretagna, Grema Isola di Man,
ltalia, Liechtenstem Lussemburgo, Malta, Monaco, Paesi Bassi, Nuova Zelanda lrlanda
Norvegia, Portogallo, San Marino, Spagna Statl Unlt; Svezia, Svizzera.

6.3 Esclusioni assistibilita Temp_‘j-ran ea Caso Morte (Tem) _

: Sono esclusa dalla copertura i casi d| decesso causatl dlrettamente mdlre’rtamente o
par21almente da: - S - . : :

1. dolo dell’ Assistito o dei Beneficiari; '

2. partecipazione attiva dell'Assistito a delitti dolosi; ' :

3. abuso di alcolici e psicofarmaci e dall'uso non terapeutlco di stupefacentl ed -
allucinogeni, radiazioni, reazioni nucleari o contaminazione radioattiva; '

4, partecipazione attiva dall'Assistito a fatti di guerra, salvo che non derivi. da’ e
obblighi verso lo Stato ltaliano; in questo caso la garanzia pud essere prestata, su

rlchlesta degh avent dmtto alle condmonl stabilite dal competente Mlnlstero
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5. incidente di volo, se I'Assistito viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al -
volo o con pilota non titolare di brevetto |doneo e m ognl caso, se vraggla in
-~ qualita di membro dell equxpagglo :
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. ~ Allegato 7 Glossario — Da Completare -

~Accertamento diagnostico: prestazione medica strumentale atta a ricercare efo a

definire la presenza e/o El decorso di una malattla a carattere anche cruento eflo.

- invasivo.
Assicurazione: il contratto di assm:uraz:one sottoscntto dal Contraente

_Carenza il periodo iniziale decorrente dalla data di efficacia della copertura

assicurativa durante il quale le garanzie non saranno operanti e pertanto ieventuale_‘ .

sinistro non sara indennizzato aII Assistito da parte di Poste Assicura. S. X A

Cartella clinica: il documento ufﬁcsale redatto durante il ricovero con pernottamento oil
Day hospital/surgery o l'intervento ambulatoriale, contenente le generalita dell’Assistito,

la diagnosi, 'anamnesi patologica, prossima e remota, le terapie effettuate, gli interventi, e

chirurgici effettuati, gli -esami e il diario clinico, nonché la scheda di dimissione
ospedahera(SDO) T - TR A R

Datore: Poste ltaliane SpA e le socueta del gruppo Poste ltallane che appllcano it CCNL -

per il personale non dirigente di. Poste Itahane

‘Dipendente: ‘Il personale del Datore, con contratto d| dlpendente hon: dlrlgente ed a__.'

_tempo indeterminato, terminato Feventuale per;odo di prova

Fondo: Fondo di Assistenza Sanitaria Integrativa Posteg\}_it_a: "

Franchigia' la somma determinata in miSura fissa che rimane a carico deII’Assistito

Grande intervento Chirurgico; 'Intervento chlrurgzco rlentrante nell elenco dei Grandl

interventi Chll’UfgICi inserito nel presente fascu:olo mformatlvo (Allegato 1)

Indennita sostitutiva: imporio giornaliero erogato dalla Someta in caso di ricovero,

_ corrisposto in assenza di richiesta di nmborso delle spese sostenute per le prestazxonl
. effettuate durante il ricovero stesso S N _ :

Infortunio: Ievento dovuto a causa fon‘.u:ta \noienta ed esterna che produca 1essoni__'_ S

| -fisiche oblettlvamente constatablll

Intervento chlrurglco I'atto medlco realizzato in. Strutture sanitarie regolarmente_-:"” L
autorizzate da personale regolarmente abilitato in base ai requisiti di legge, avente una .
diretta finalita terapeutica, persegwblle attraverso una cruentazione dei te_ssutl ovvero_-'. B

“mediante Futilizzo di sorgenti di energia meccanica, termica o luminosa.

Non sono considerati Interventi chirurgici né le riduzioni incruerite di fratture e © -
lussazioni, né gli accertamenti diagnostici o di controllo, anche quando invasivi'o.

_comportan_t_i prelievo cruento di tessuti per indagini istologiche e/o per lintroduzione di . S
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_idoneo strumento allinterno dellorganismo.

7 Non sono altresi considerati interventi chirurgici i soli trattamenti sanitari a scopo

i

terapeutico, quali cure oncologiche o somministrazione di qualsivoglia medicinale, .

anche tramite cruentazione dei tessuti. - C

Istituto di cura: 'ospedale pubblico, listituto universitario, la clin'ica 0 casa di cura
privata regolarmente autorizzati in base ai requisiti di legge e dalle competenti autorita

. allerogazione dellassistenza ospedaliera, esclusi comunque stabilimenti termali, case

di convalescenza o lungo degenza, di soggiorno o di riposo per la cura di anziani o
malati cronici, nonché le cliniche della salute e quelle aventi finalita estetiche,
- dietologiche, fisioterapiche e riabiiitative, e le residenze sanitarie assistenziali..

Malattia: ogni riscontrabile é obiettivabile alterazione dello stato di sélut’e, non
dipendente da infortunio, a carattere evolutivo, che necessiti di prestazioni diagnostiche
e trattamenti terapeutici. ' T U

Malformazione: deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti
-di suoi organi per condizioni morbose congenite. ' e T

Massimale: la somma fino alla concorrenza della quale la Societa presta la garanzia.
Network convenzionato: linsieme di Istituti di cura, centri diagnostici ed équipe

mediche e chirurgiche eroganti servizi sanitari che alla data del sinistro abbiano
stipulato un convenzionamento ai sensi del quale potranno fornire all'Assistito - le

'prestazioni sanitarie con costo sostenuto da Poste Assicura S.p.A., in nome e per conto -

delPAssistito, nei limiti di quanto previsto dalle condizioni contrattuali.

" Retta di degenza: costo giornaliero per il soggiorno in Istituto di cura e per l'ordinaria
assistenza medico-infermieristica, sia ordinaria che intensiva. ' '

Ricovero: la degenza déII’Assistit_o in Istituto di cura che comporti almeno un. =

pernottamento. SR B g

Ricovero improprio: la degenza/il ricovero sia con che senza pernottamento in Istituto

di Cura, che non risulta essere necessaria in riferimento al quadro clinico, durante la -

quale non viene praticata alcuna terapia complessa e vengono eseguiti solo

' accertamenti diagnostici che normalmente vengono effettuati in regime ambulatoriale

- senza alcun rischio o particolare disagio per il paziente.

Scoperto: la percentuale del danno che rimane a carico dell'Assistito. -

Trattamenti fisioterapici e 'r_iedu.r.:a"tivi': prestéiioni di medicina fisica e Habilitativa

eseguiti da medico o da professionista fornito di laurea in fisioterapia o titolo

~ equivalente riconosciuto in Italia, effettuate e fatturate esclusivamente presso Istituti di -
cura, centri-medici e medici specialisti regolarmente iscritti allAlbo, tese a rendere -

possibile il recupero delle funzioni di uno o piu organi o apparati colpiti da malattia o - N

infortunio indennizzabili a termine di polizza. Dalla presente copertura dovranno, in ogni -

caso, ritenersi escluse tutte le prestazioni finalizzate al trattamento di problematiche di
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natura estetica, nonché le prestazioni eseguite con strumenti il cui utilizzo preminente
avvenga nell'ambito della medicina estetica. Ogni ciclo di trattamenti fisioterapici e

rieducativi deve essere prescritto: da medico specialista la cui specializzazione sia

congrua con la patologia certificata.

Visita specialistica: la visita viene effettuata da medico fornite di specializzazione, per
diagnosi e prescrizioni di terapie cui tale specializzazione si riferisce. Sono ammesse
esclusivamente le visite di medicina tradizionale, con esclusione di quelle effettuate da
medici praticanti le medicine alternative.
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