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LE GUIDE DI FABI NOTIZIE:

La polizza sanitaria  “UNISALUTE” per il personale delle aree professionali e quadri direttivi 1°  e  2° livello retributivo Banca Popolare dell’Adriatico

MASSIMALE ANNUO ASSICURATO  EURO/600.000,00 PER NUCLEO FAMILIARE

L’assicurazione interviene nei casi di malattia e in caso di infortunio per:
· ricovero in istituto, day-hospital, intervento chirurgico ambulatoriale, prestazioni di alta specializzazione, visite specialistiche , diagnosi comparativa, servizi di consulenza ed assistenza.

Per ottenere le prestazione di cui sopra ci si può rivolgere a:

· strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la Società  

· strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la Società

· servizio sanitario nazionale.

RICOVERO in istituto di cura:

1) Pre-ricovero: esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei 100 giorni precedenti il ricovero         purché resi necessari dalla malattia o infortunio che hanno determinato il ricovero. In questo caso la garanzia viene prestata in forma esclusivamente rimborsuale

2) Intervento chirurgico: se le prestazioni avvengono in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate le spese sostenute vengono liquidate dalla Società direttamente alle strutture stesse nei limiti del massimale assicurato;  se invece avvengono in strutture sanitarie non convenzionate le spese sostenute vengono rimborsate all’assicurato con un scoperto del 20% con il minimo non indennizzabile di euro/700,00.

3)  Assistenza medica, medicinali, cure:  prestazioni mediche ed infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami ed accertamenti diagnostici durante il periodo di ricovero  eseguite in strutture convenzionate vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse nei limiti del massimale assicurato; prestazioni eseguite in strutture non convenzionate vengono rimborsate all’assicurato con uno scoperto del 20%, con il limite non indennizzabile di euro/700,00.
4) Accompagnatore: retta di vitto e pernottamento nell’Istituto di cura purché tale necessità si adeguatamente documentata ed in strutture convenzionate, altrimenti si ha una diaria di euro/50,00 per un massimo di 30 giorni per ricovero.
5) Assistenza infermieristica privata individuale: diaria di euro/50,00 per un massimo di 30 giorni per ricovero.
Nel caso di ricovero in strutture del Servizio Sanitario Nazionale  o da esso accreditate e nel caso che l’assicurato non richieda alcun rimborso alla Società, verrà attivata l’”Indennità Sostitutiva” di euro/80,00 al giorno per un massimo di 90 giorni per ogni ricovero.

POST-RICOVERO 

Esami ed accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche e chirurgiche, trattamenti fisioterapici o rieducativi e cure termali effettuati nei 100 giorni successivi al ricovero, purché resi necessari dalla malattia o infortunio che ha determinato il ricovero, eseguiti in strutture convenzionate  le spese sostenute vengono liquidate dalla Società direttamente alla struttura stessa nei limiti del massimale assicurato; prestazioni eseguite in strutture non convenzionate vengono rimborsate all’assicurato  con uno scoperto del 20% con il minimo non indennizzabile di euro/700,00.

RIMPATRIO DELLA SALMA

In casi di decesso all’estero durante un ricovero, la Società rimborsa le spese sostenute per il rimpatrio della salma nei limiti di euro/2.000,00 per anno assicurativo e per nucleo familiare.

ALTA SPECIALIZZAZIONE

MASSIMALE ANNUO ASSICURATO PER IL COMPLESSO DELLE PRESTAZIONI EURO/6.000,00 PER NUCLEO FAMILIARE.

Per l’attivazione della garanzia è necessaria una prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa. La Società provvederà al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni extraospedaliere: alta diagnostica radiologica (esami stratigrafici e contrastografici), chemioterapia, cobaltoterapia, dialisi, elettromiografia, laserterapia a scopo fisioterapico, risonanza magnetica nucleare, scintigrafia, T.A.C.
Le prestazioni eseguite in strutture convenzionate verranno liquidate direttamente dalla Società alle strutture stesse senza applicazione di alcun scoperto o franchigia ; le prestazioni eseguite in strutture non convenzionate verranno rimborsate nella misure del 80% con il minimo non indennizzabile di euro/50,00 per ogni accertamento diagnostico o ciclo di terapia. Nel caso di utilizzo di strutture del S.S.N. la Società rimborserà integralmente i tickets sanitari a carico dell’assicurato.

VISITE SPECIALISTICHE

MASSIMALE ANNUO ASSICURATO  PER NUCLEO FAMILIARE EURO/1.000,00

La Società provvede al pagamento delle spese per visite specialistiche conseguenti a malattie o ad infortuni – escluse visite pediatriche, odontoiatriche ed ortodontiche -  solo ed unicamente se sulla prescrizione medica è indicato il quesito diagnostico o la patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa. 

I documenti di spesa, fatture e ricevute, debbono riportare l’indicazione della specialità del medico e dovrà essere attinente alla patologia denunciata. 

Le spese vengono rimborsate con l’applicazione di uno scoperto del 20% con il minimo  non indennizzabile di euro/60,00 per ogni visita specialistica. Nel caso in cui ci si avvalga di strutture S.S.N.  verranno rimborsati integralmente i ticket sanitari a carico dell’assicurato.

DIAGNOSI COMPARATIVA  - RICERCA SPECIALISTICA PIU’ CONVENIENTE

In caso di diagnosi di: AIDS, morbo di Alzheimer, perdita della vista, cancro, coma, malattie cardio-vascolari, perdita dell’udito, insufficienza renale, perdita della parola, trapianto di organo, patologia neuro motoria, sclerosi multipla, paralisi, morbo di parkinson, infarto,  l’assicurato può richiedere un riesame del caso mediante invio a UNISALUTE di tutta la documentazione medica necessaria. La Società, dopo esame della stessa provvederà ad ottenere una nuova valutazione medica che verrà inviata all’assicurato. Il servizio può essere attivato telefonando alla Centrale Operativa di Unisalute  attraverso il numero verde: 800-016677.

SERVIZI DI CONSULENZA ED ASSISTENZA

I servizi di consulenza: informazioni sanitarie telefoniche, prenotazioni di prestazioni sanitarie, vengono forniti dalla Centrale operativa di Unisalute telefonando al numero verde: 800-016677 dal lunedì al venerdì dalle ore 8.30 alle 19.30

Inoltre, telefonando al numero verde: 800-212477  vengono forniti, 24/24 ore, : pareri medici immediati, invio di un medico (dalle ore 20 alle 8 giorni feriali o per le 24 ore giorni festivi), rientro dal ricovero di primo soccorso, trasferimento in centro medico specializzato, viaggio di un familiare all’estero, invio di medicinali urgenti all’estero, rimpatrio sanitario.  
DENUNCIA DEL SINISTRO 

L’Assicurato, o chi per esso, dovrà preventivamente contattare la Centrale Operativa di Unisalute al numero verde:800-016677 e specificare la prestazione richiesta.

Nel caso in cui per motivi di urgenza certificati dalla struttura sanitaria non sia possibile il preventivo ricorso alla Centrale Operativa,  non si otterrà l’applicazione delle tariffe concordate ed, indipendentemente che si utilizzi una struttura convenzionata o non convenzionata con la Società, le spese sostenute verranno rimborsate con le modalità sopra indicate.
Salvo i casi di effettiva urgenza invitiamo i colleghi ad attenersi alla prassi sopra riportata.

PER EVENTUALI CHIARIMENTI POTETE CONTATTARE I NOSTRI DIRIGENTI SINDACALI.

LA SEGRETERIA
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