CONVENZIONE

SENIS A

fn Network

Out Network

quota di spesaa carico € 500 OO per evénto

percentuale di spesa a carico 10%, min, non
indennizzabile € 1.000 e max € 5.000 per evento

.operatorla matenale dt |ntervento

Pre ricovero 120 eg
Caccertamenti diagnostici e visite spemahsff&fhe """"""""""""""""""""""" h S

""" Durante il ricovere
"""" “fetta di degenza - in network TTal 100%
" retta di degenza - out network """"""""""" max=€250/g
""5- prestazioni del chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala 5|

i- retta accompaghatore

£ 50 max 20gg

Post ncovero 120 gg

T esami dmgnosttc; e visite specrallstlche """""""""""" B

- prestaillaﬁf'ﬁﬂ'edlche """"""""" s
“trattamenti f|5|oterapmt e rieducativi - ————m, s

""""" - medlcmah (con prescrrzlo'ﬁé"ﬁ“nedlca) sn

~assistenza infermieristica a domicilio (post intervento) e relativo limite

€ 30 max 80 gg annui

Diaria sostitutiva (escluse pre/post}

€ 180 max a0 88 annul

Diaria sostitutiva (mcluse pre/post)

€ 90 max 45 gg annui

; bay Hospital/Day Surgery - sub max annuo

€ 2.000- prewste spese. pre e post.

~ Interventi Ambulatoriali - sub max annuo
DALIER

ARA RAOSE

Alta Diagnostica:e Terapie {*

§ln Network (forma diretta e indiretta)

EOut Network

TE 750 00- prewste spese pre e post

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

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

= Alta Dmgnostica ‘erA

:annuo Y T LR LT
In forma indiretta - Centri Convenzionati
Visite: Specral:stlche Accertamentl Dlagnost:

- escluse dalle garanzie previste, le visite con finalita d.'etologrche nonché le visite e gh
accertamenti odontoiatrici e ortodontici,




In Network (forma diretta e indiretta)

Out Network

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

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

iTicket Alta diagnostica, Visite Specialistiche e Accertamenti diagnostici {esclusi controlli
idi routine}

al 100%, nei limiti dei massimali

Consegna farmaci (%) ¢

A seguito di un Ricovero con intervento chirurgico subito nell’anno di copertura

referti{®)

iA seguito di un Ricovero con intervento chirurgico subito nell’anno di copertura

:,-;zjn'te‘r:‘jenti__d i

A seguito di un Ricovero con intervento chirurgico subito nell’anno di copertura

degenza di almeno 3 notti

; A A A A
"""" Centrale Salute per Supporto Copertura Si
"""" Contrlbuto Annuo Sussadlo SINGLE i ;__€ 1,200.00
Contnbuto Annuo Rego.’amento Assocratwo di:Base L +€ 40

- Quota Associativa Apnud. - - +£25
;Contrlbuto Annuo Sussidio NUCLEQ 1 o - €2,088.00
""""" Contnbuto Annuo Regolamento Assocmt:vo dl' Base L+ £40
- Quota Associativa Annua : +€25

(° ) Dietro prescrlzmne medica e qualora Fassistito sia impossibilitato ad uscire
autonomamente, come valutato da referto medico

:(“") Qualora "assistito sia impossibilitato ad uscire autonomamente ‘come valutato da
ireferto medico




{CONVENZIONE

SOut Network

percentuale di spesa a carico 10%, min. non mdenmzzablle
£ 1.000 e max € 3.000 per evento

iPre ricovero {ed eventuale massimale}

i accertamenti diagnostici e visite specialistiche

120 gg
Si

:Durante il ricovero

'-'"r'éi't?'é'a’i"aééé'ﬁ'z"é"-"i'n network

Y prestazmnlde[ charurgo degllassment] deilaneste5|sta “nonché diritti di

sala operatoria, materiale di intervento

Si

~medicinali ed esami

si

Si

“retta accompagnatore

si
si
€ 50 max 20gg

Post ricovero

22088

T - esami d|agnost|c1 e visite specialistiche

si

- prestazlom edlche

- assistenza mfermlenstlca a domicilio (post intervento) e relativo limite

€ 30 max 80 gg annui

;Dlaria sostltutlva (escluse pre/post)

€ 1830 max 90 gg annui

Out Network

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile €

30 per prestazmne
percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabiie €
60 per prestazsone

i '- Alta Dmgnostica per Animale Domestico (nen trante.nel Nucleo

En forma mdlretta Centri Convenzionati

200,00

Al 100%

iVisite: Spec:allstlche ed ‘Accertamenti Diaghosti

=Max:Annuo::

" 1,500:00

i- escluse dalle garanzie previste, le visite con finalitd d.'etologtche nonché Ie '
ivisite e gli accertamenti odontoiatrici e ortodontici.




In Network [forma diretta e indiretta)

percentuale spesa a carico 10% min. non indennizzabile €

30 per prestazione

Out Network

percentuale spesa a carico 20% min. non indennizzabile €

60 per prestazione

Ticket Alta diagnostica, Visite Specialistiche e Accertamenti diagnostici
(esclusi control!i di routine)

al 100%, nei limiti dei massimali

200000

{A seguito di un Ricovero con intervento chirurgico subito nell’anno di

copertura

degenza di almeno 3 notti

'Consegna farmaci:

) e referti (%)

dnterventiall’anno:

A seguito di un Ricovero con intervento chirurgico subito nell‘anno dl
icopertura

degenza di almeno 3 notti

Fisioterapista:a.domicilio -

T tarventl di minime.2.0r6 & hassimo 4. ore annus.

i A seguito di un Ricovero con |ntervento chirurglco sublto neEI’anno d|

degenza di almeno 3 notti

{copertura
. ; g o ‘

Centrale Salute per Supporto Copertura Si
Contrlbuto Annuo Sussidio SINGLE . e s €:1,668.00
Contnbuto Annuo Regolamento Assocrat:vo d.r Base _' : T3 €40
Quota Assocmtfva Annua : R 5 ] “FE25
Contrrbuto Annuo:Sussidio NUCLEO : 2 -£2,868,00
Contnbuto Annuo Regolamento Assocmt.lvo d.' Base U+ €40
sQuota Associativa Annug - SO R €25

{°) Dietro prescrizione medica e qualora Vassistito sia impossibilitato ad
iuscire autonhomamente, come valutato da referto medico

{** Qualora I'assistito sia impossibilitato ad uscire autonomamente, come |

valutato da referto medice




