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LE GUIDE DI FABI NOTIZIE:

La polizza sanitaria “UNISALUTE” per i quadri direttivi di 3° e 4° livello e i dirigenti della Banca Popolare dell’Adriatico estesa ai componenti il nucleo familiare (coniuge e figli) fiscalmente a carico

OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE

A- Ricovero in istituto di cura per infortunio o malattia con o senza intervento chirurgico  anche in regime di degenza diurna o d’intervento chirurgico ambulatoriale, parto (cesareo o fisiologico), aborto terapeutico; la polizza rimborsa:

1) le spese per onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di ogni altro soggetto partecipante all’intervento, per diritti di sala operatoria e materiale di intervento (ivi compresi gli apparecchi protesici o terapeutici e le endoprotesi);

2) le spese per assistenza medica ed infermieristica, cure, medicazioni, trattamenti fisioterapici e rieducativi, esami ed accertamenti diagnostici (ivi compresi gli onorari medici), sostenute nei 90 giorni precedenti il ricovero o l’intervento ambulatoriale, (ivi comprese quelle per i medicinali) durante il periodo di ricovero o degenza, semprechè siano rese indispensabili dall’evento considerato;

3) le spese per rette di degenza;

4) le spese per l’assistenza al neonato, in caso di parto, durante la degenza e le spese di cura di malattia da gravidanza e puerperio durante la degenza;

5) esami ed accertamenti diagnostici, medicazioni, trattamenti fisioterapici e rieducativi, sostenute nei 90 giorni successivi al termine del ricovero, od alla data dell’intervento ambulatoriale, semprechè siano rese indispensabili dall’evento considerato;

6) le spese sostenute in caso di parto cesareo o fisiologico e di aborto terapeutico fino ad un massimo di euro 2.582,28 per anno per assicurato e per nucleo familiare.

Massimale annuo: euro 154.937,07 per nucleo familiare e per anno assicurativo.

B – Prestazioni specialistiche, ambulatoriali e domiciliari, pertinenti alla malattia o all’infortunio denunciati, la polizza rimborsa fino alla concorrenza del massimale di euro 5.164,57, per anno assicurativo e per nucleo familiare, con scoperto del 20% minimo di euro 51,65:

1) le spese per onorari dei medici per visite e prestazioni specialistiche (escluse quelle odontoiatriche ed ortodontiche) e  per visite e accertamenti ambulatoriali  effettuati da medici omeopati;

2) le spese per analisi ed esami diagnostici;

3) le spese per cure delle malattie neoplastiche  del sangue e per dialisi;

4) le spese per cure dentarie e paradontiche, rese necessarie da infortunio, effettuate in ambulatorio. 

Nel caso di prestazioni specialistiche fisioterapiche la franchigia di  euro 51,65 si applica  a un ciclo si prestazioni.

C – Prestazioni integrative - la polizza rimborsa in caso di ricovero come dal punto 
“A” :

1) le spese per il vitto e pernottamento per un accompagnatore con il limite giornaliero di euro 51,65 con un massimo di 20 giorni per anno per nucleo familiare;

2) le spese per il trasporto  in ospedale o casa di cura fino al massimo di euro 516,46.

D – Diaria Sostitutiva – le prestazioni della polizza di cui al precedente punto “A”, possono essere sostituite, a scelta dell’assicurato, dalla corresponsione di una indennità, per ogni giorno di ricovero  pari a euro 103,29 con un massimo per ciascuna persona e per ogni evento assicurato di 300 giorni all’anno.

E – Prestazione odondoiatriche non rese necessario da infortunio (copertura 
prevista solo per i dirigenti)

1) Terapie conservative e ortodonzia: nel caso di utilizzo di centri odontoiatrici convenzionati con Unisalute, la garanzia viene prestata in forrma di rimborso delle spese sostenute senza nessun scoperto, nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate, le spese sostenute vengono rimborsate nella misura del 75% con un minimo non indennizzabile di euro 100 sull’importo totale di ogni fattura.

2) Protesi nel caso di utilizzo di centri convenzionati la garanzia viene prestata nel  limite di euro 250 per elemento, nel caso di utilizzo di centri non convenzionati le spese vengono rimborsate nella misura del 70% con un limite di euro 250 per elemento.

Per  tutte le prestazioni, nel caso in cui ci si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la polizza rimborsa integralmente i ticket sanitari pagati nel limite dei massimali assicurati fino ad un massimo  di euro  620.

La liquidazione di quanto dovuto viene effettuata dalla compagnia di assicurazione a cura ultimata su presentazione in originale delle relative notule, distinte e ricevute, debitamente quietanzate, entro 30 giorni dalla data di presentazione della documentazione completa. La documentazione in originale verrà restituita previa apposizione della data e dell’importo liquidato. 

Ricordiamo inoltre che per effetto dell’ accordo sindacale del 17 luglio 2003 sottoscritto dalla FABI e dalle altre OO.SS. la copertura assicurativa è operativa anche durante il periodo di permanenza nel “Fondo Esuberi”.
PER EVENTUALI CHIARIMENTI POTETE CONTATTARE I DIRIGENTI SINDACALI DELLA FABI.

LA SEGRETERIA
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