N O R M E  O P E R A T I V E







Art. 1 – Oggetto



Le Norme Operative attengono al funzionamento della “Cassa per l’assistenza sanitaria per il Personale del Gruppo Intesa” (di seguito denominata “Cassa”) che si propone di erogare, in attuazione dello Statuto, a favore dei Soci e dei loro familiari, in occasione di malattie e/o di infortuni, prestazioni integrative e/o migliorative di trattamenti sanitari forniti dal Servizio Sanitario Nazionale o da altri Enti convenzionati con quest’ultimo o da strutture diverse da quelle facenti capo allo stesso, comunque previste e regolate dalle disposizioni di legge in materia. 





Art. 2 – Ammissione a Socio



L’acquisizione della qualifica di Socio, di cui all’art.7 dello Statuto, è volontaria e si ottiene con semplice domanda scritta, a mezzo apposito modulo, corredato da uno stato di famiglia (non anteriore a tre mesi) dell’iscritto o del coniuge, anche di fatto, nei casi previsti dallo Statuto.



La domanda di cui al comma precedente deve essere presentata dal dipendente, ovvero dal titolare dell’assegno straordinario di cui al quarto comma dell’art.7 dello Statuto, ovvero dal pensionato, ovvero dal superstite titolare di pensione.



Il coniuge superstite del Socio, avente diritto alla pensione indiretta o di reversibilità, può rendere beneficiari i figli di cui agli artt. 8 e 9 dello Statuto.



L’iscrizione alla Cassa comporta l’accettazione delle presenti Norme Operative, del Regolamento delle Prestazioni e delle disposizioni riportate nello Statuto.



La Cassa non fornirà alcuna prestazione ai Soci che non rispetteranno le disposizioni di cui al comma precedente.



Il familiare beneficiario delle prestazioni della Cassa che assume i requisiti per diventare Socio non può mantenere la condizione di familiare beneficiario ed ha pertanto l’obbligo di segnalare il mutamento intervenuto.





Art. 3 – Iscrizione



I soggetti di cui ai commi 1, 3, 4 e 5  dell’art. 7 dello Statuto devono inoltrare domanda di iscrizione alla Cassa entro novanta giorni dal momento in cui si sono perfezionati i requisiti per fruire delle prestazioni della Cassa stessa.



Chi vuole estendere le prestazioni della Cassa ai familiari indicati negli artt. 8 e 9 dello Statuto deve avanzare richiesta entro l’ultimo giorno del terzo mese successivo a quello in cui il soggetto è stato iscritto alla Cassa o si sono perfezionati i necessari requisiti previsti, utilizzando l’apposito modulo corredato da uno stato di famiglia (non anteriore a tre mesi) dell’iscritto, del coniuge ( anche di fatto), o dell’altro genitore, nei casi contemplati dallo Statuto.





Art. 4 -Dipendenti cessati dal servizio



I Soci 

Ø	collocati in quiescenza con immediato diritto al trattamento pensionistico;

che rassegnano le dimissioni avendo maturato i requisiti contributivi e di età per aver diritto al trattamento pensionistico anticipato con effetto da una delle scadenze previste dalla Legge, e che lasciano il servizio prima di detta scadenza;

che cessano dal servizio percependo in forma rateale l’assegno straordinario per il sostegno del reddito erogato dall’apposito Fondo nazionale,



continuano a fruire delle prestazioni della Cassa ed a versare il relativo contributo a loro carico, come se fossero in attività di servizio, fino al 31 dicembre dell’anno in cui è avvenuta la cessazione del rapporto di lavoro, ovvero in cui è intervenuta l’erogazione della pensione una volta cessata la corresponsione del suddetto assegno straordinario, fermo restando, per i lavoratori di cui al 3° alinea, quanto previsto dal successivo art. 7, 5° comma.



Gli iscritti di cui al secondo alinea del comma che precede dovranno inviare alla Cassa, all’atto della cessazione del rapporto di lavoro, una propria dichiarazione scritta con la quale si impegnano a presentare domanda di pensione entro la fine del mese precedente a quello previsto per la decorrenza della pensione di anzianità nonché a produrre, a suo tempo, attestazione circa l’avvenuta presentazione della domanda stessa, pena – in caso contrario – la perdita del diritto di continuare a fruire delle prestazioni della Cassa. 



I familiari fiscalmente non a carico dei Soci di cui sopra, inclusi tra i beneficiari delle prestazioni della Cassa, possono continuare a fruire delle medesime fino al 31 dicembre dell’anno in cui è avvenuta la cessazione del rapporto di lavoro del Socio, previa prosecuzione del pagamento della relativa contribuzione.





Art. 5 – Iscrizioni tardive



Per chi esercita la richiesta di iscrizione alla Cassa per sé o per eventuali familiari dopo la scadenza del termine di cui al precedente art.3, il diritto alle prestazioni decorre trascorsi dodici mesi dalla data della richiesta e con pagamento integrale del complessivo contributo pregresso relativo al periodo di non iscrizione alla Cassa.



NORMA TRANSITORIA

I dipendenti che, pur avendone diritto, non avessero aderito alle forme di assistenza sanitaria integrativa aziendale, vigenti al 31.12.2002 e richiamate all’art. 7 dello Statuto, possono chiedere, entro e non oltre il 31.3.2003, di

iscriversi alla Cassa versando, oltre al contributo ordinario, una somma pari al 2,3% della retribuzione utile ai fini AGO percepita nel 2002 e comunque in misura non inferiore a Euro 600,00;

rendere beneficiari delle prestazioni della stessa eventuali familiari a carico;

rendere beneficiari delle prestazioni della stessa eventuali familiari non a carico versando, in nome e per conto degli stessi, oltre al contributo ordinario, una somma pari a Euro 465,00 per ciascuno di essi.



I dipendenti già Soci che, pur avendone diritto, non avevano iscritto familiari a carico o non a carico alle forme di assistenza sanitaria integrativa aziendale vigenti al 31.12.2002 e richiamate all’art. 7 dello Statuto, possono chiedere, entro e non oltre il 31.3.2003, di rendere i medesimi beneficiari delle prestazioni della stessa versando, esclusivamente  per i familiari non a carico, oltre al contributo ordinario, una somma pari a Euro 465,00 in nome e per conto di  ciascuno di essi.



In tutti i casi che precedono il diritto alle prestazioni decorre dal 1° gennaio 2004.



Il pagamento delle somme aggiuntive dovrà essere effettuato entro il 31.12.2003 secondo modalità di versamento fissate dal Consiglio di amministrazione.





Art. 6 - Obblighi di segnalazione



I Soci hanno l’obbligo di segnalare tempestivamente

Ø	ogni variazione anagrafica del nucleo familiare, producendo la documentazione comprovante le variazioni verificatesi;

Ø	ogni modifica di reddito per le persone considerate a carico, presentando la documentazione attestante la variazione dichiarata.



Resta peraltro fermo il diritto della Cassa di eseguire accertamenti e richiedere l’ulteriore documentazione che dovesse ritenere necessaria, così come previsto dall’art. 11 dello Statuto.





Art. 7 Contribuzioni



La Cassa provvede al conseguimento delle proprie finalità con i mezzi previsti dall’art. 16 dello Statuto.



I contributi dei datori di lavoro, determinati negli Accordi sindacali sulle retribuzioni annue utili ai fini dell’AGO del Personale iscritto alla Cassa al 15 dicembre di ciascun anno, devono essere versati nell’anno successivo in due rate semestrali anticipate (1° gennaio e 1° luglio).



Per i lavoratori con rapporto di lavoro a tempo parziale la contribuzione dei datori di lavoro verrà rapportata alla retribuzione che avrebbero percepito nell’anno se avessero prestato servizio a tempo pieno mentre quella dovuta dai Soci è calcolata sulla retribuzione effettivamente percepita.



I contributi dovuti dai Soci in servizio vengono trattenuti dai datori di lavoro all’atto del pagamento degli emolumenti (compresa la tredicesima mensilità e l’eventuale premio aziendale) e contestualmente versati alla Cassa.



Per il personale che confluisca al Fondo di Solidarietà, con fruizione delle prestazioni in forma rateale, sarà assicurato il mantenimento dell’iscrizione fino al mese precedente a quello in cui l’interessato percepirà il trattamento di pensione dell’A.G.O., alle stesse condizioni di contribuzione (sia per la parte a carico del dipendente sia per la parte a carico dell’Azienda) in essere per il Personale in servizio.



I contributi a carico dei Soci pensionati sono calcolati sul trattamento pensionistico dell’AGO, con un massimo di € 1.800,00 e sono versati con la periodicità e le modalità stabilite dal Consiglio di Amministrazione.



L’entità del contributo a carico dei Soci in nome e per conto dei familiari fiscalmente non a carico è stabilita annualmente dal Consiglio di Amministrazione che fissa anche la periodicità e le modalità di versamento.



Se il familiare fiscalmente non a carico viene iscritto come tale in corso d’anno, il contributo è dovuto in proporzione ai mesi restanti. 



Norma Transitoria



La misura della contribuzione viene determinata in base alla pensione, a prescindere dall’Ente erogatore per i soci in quiescenza con diritto a pensione “sostitutiva” di quella erogata dall’I.N.P.S., fino alla data di erogazione del trattamento pensionistico a carico dell’assicurazione generale obbligatoria. 





Art. 8 - Variazioni



Chi intende estendere le prestazioni della Cassa ai familiari indicati negli artt. 8 e 9 dello Statuto deve avanzare richiesta scritta (corredata da uno stato di famiglia, non anteriore a tre mesi, proprio o del coniuge, anche di fatto, o dell’altro genitore nei casi previsti dallo Statuto) entro l’ultimo giorno del terzo mese successivo a quello in cui è diventato Socio della Cassa o si sono perfezionati i necessari requisiti previsti.



Le prestazioni della Cassa decorrono dal giorno dell’evento che ha dato luogo  all’adesione alla Cassa stessa.





Art. 9 - Recesso



La comunicazione del recesso va inoltrata al Consiglio di Amministrazione a mezzo Raccomandata A.R..





Art. 10- Soci in aspettativa non retribuita



I Soci grandi invalidi con totale e permanente inabilità lavorativa al 100%, con l’impossibilità di deambulazione senza accompagnatore ed eventuale capacità lavorativa residua non superiore al 25%, nonché i Soci tossicodipendenti, quando chiedono di essere collocati in aspettativa non retribuita per necessità di cura opportunamente documentata, continuano a fruire delle prestazioni della Cassa e sono esonerati dal versamento del contributo a loro carico, ma dovranno continuare a corrispondere alla Cassa gli eventuali contributi per i familiari fiscalmente non a carico alle consuete scadenze.



I Soci in aspettativa non retribuita per malattia o infortunio continuano a fruire delle prestazioni della Cassa per tutta la durata dell’assenza non retribuita senza versamento di contribuzione a loro carico e  dovranno continuare a corrispondere alla Cassa gli eventuali contributi per i familiari fiscalmente non a carico alle consuete scadenze.



I Soci in licenza non retribuita per congedo parentale (= astensione facoltativa entro l’ottavo anno di vita del bambino), per congedo per malattia del figlio entro gli 8 anni di vita, per assistenza ai disabili continuano a fruire delle prestazioni della Cassa se l’assenza non supera i 6 mesi nel corso dell’anno solare, fermo restando gli eventuali contributi per i familiari fiscalmente non a carico.



I Soci in licenza non retribuita per causali diverse da quelle indicate ai commi che precedono ovvero che abbiano superato il limite temporale previsto dal terzo comma per continuare a fruire delle prestazioni della Cassa dovranno inoltrare richiesta  alla Cassa medesima e, una volta ottenuto l’assenso del Consiglio di Amministrazione, dovranno versare direttamente i contributi per sé  nella misura e con le modalità fissate dal Consiglio stesso.



Nei confronti del Socio che si trovi nelle condizioni suindicate e che non accetti di pagare il contributo relativo, troverà applicazione quanto previsto nell’art. 14 dello Statuto.





Art. 11- Soci che prestano Servizio militare di leva o Servizio civile



I Soci durante il periodo in cui sono chiamati a prestare servizio militare di leva o servizio civile, per poter continuare a fruire delle prestazioni della Cassa devono versare Euro 10 mensili per la loro iscrizione oltre agli eventuali contributi, alle previste scadenze, per i familiari fiscalmente non a carico.





Art. 12- Interventi della Cassa



Premesso che si considera

Ø	malattia: ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio;

Ø	infortunio: l’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali obiettivamente constatabili;

Ø	ricovero: la degenza in Istituto di cura comportante almeno un pernottamento;

Ø	istituto di cura: ogni ospedale, clinica o casa di cura (pubblica, convenzionata o privata) in Italia o all’estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale ed in regime di degenza diurna (day-hospital),

la Cassa fornisce a tutti i Soci ed agli eventuali loro familiari alla stessa aderenti assistenza economica per sopperire a prestazioni sanitarie integrative e migliorative di quelle offerte dal Servizio Sanitario Nazionale o da altri Enti convenzionati con quest’ultimo in occasione di malattia e/o di infortunio nei limiti previsti dallo Statuto, dalle Norme Operative e dal Regolamento delle prestazioni.



Il sostegno economico può avvenire in modo diretto, mediante il ricorso a Case di cura, Istituti ospedalieri, laboratori, poliambulatori, medici specialisti, odontoiatri o altre struttura assistenziali convenzionati direttamente dalla Cassa o – in alternativa – mediante rimborso degli oneri sopportati nei limiti e per gli importi fissati dal Regolamento delle prestazioni e dal Tariffario Rimborsi.





Art. 13- Risarcimento da parte di terzi

 

Nel caso di infortuni causati da terzi, il Socio per sé e/o per i familiari beneficiari delle prestazioni della Cassa è tenuto, ai sensi dell’art. 13 dello Statuto, a dichiarare, utilizzando l’apposita modulistica, in sede di ricorso all’assistenza della Cassa, tale situazione e a surrogare la Cassa stessa con formale cessione del credito, verso il terzo derivante, del costo delle cure sostenute dalla Cassa; la cessione potrà essere notificata al terzo stesso (o alla sua assicurazione) qualora la Cassa decida di provvedere direttamente al recupero del credito.



Qualora la Cassa non ritenga di intervenire direttamente, il Socio resta impegnato nella trattativa di risarcimento danni con il terzo e la sua assicurazione a:

Ø	tutelare, unitamente al proprio, anche il credito della Cassa che ha provveduto a liquidare le spese relative;

Ø	non effettuare transazioni che possano pregiudicare il recupero da parte della Cassa di quanto già pagato allo stesso e comunque senza approvazione della Cassa, a cui la transazione deve essere preventivamente notificata;

Ø	versare alla Cassa le somme ricevute dal terzo relative al rimborso delle spese delle cure stesse nell’ammontare massimo sostenuto dalla medesima.





Art.14 – Contemporanea esistenza di altra forma assicurativa



Il Socio è obbligato al momento dell’iscrizione o al verificarsi dell’evento, se successivo, a dichiarare alla Cassa l’esistenza di altra forma di assistenza sanitaria o di copertura assicurativa per sé e/o per i familiari beneficiari delle prestazioni della Cassa.



La richiesta di rimborso deve contenere la documentazione comprovante la quota già rimborsata dall’altra forma di assistenza.



In tal caso l’entità del rimborso da parte della Cassa potrà coprire il 100% della spesa rimasta a carico del Socio qualora risulti inferiore o pari ai limiti massimi rimborsabili in base ai criteri vigenti.





Art. 15 – Tessera di iscrizione



La Cassa, all’atto dell’iscrizione, rilascia a ciascun Socio e ad ogni familiare assistito una tessera sulla quale sono riportati, oltre ai dati anagrafici, i codici di adesione e quello della Società presso la quale il Socio presta servizio.



Tali dati sono da trascrivere sia sulle domande di rimborso sia sulle richieste di impegnativa.



L’assistito deve apporre la propria firma nell’apposito spazio sul retro della tessera; per i minori la firma deve essere apposta dal Socio.



La tessera, nel caso di ricorso all’assistenza diretta o convenzionata, deve essere esibita all’atto della richiesta delle prestazioni.





Art. 16 – Assistenza indiretta o a rimborso



Il Socio che non ritenga di avvalersi dell’assistenza convenzionata o diretta può richiedere il rimborso del costo delle prestazioni sanitarie pagate direttamente secondo le modalità ed i limiti previsti dal Regolamento delle prestazioni e dalle presenti Norme Operative.

Art. 17 -Modalità e termine per la richiesta di rimborso



Le richieste di rimborso vanno inoltrate alla Cassa, utilizzando l’apposito modulo cui vanno allegati l’originale e una copia di tutta la documentazione di spesa.



La Cassa, a pratica esaurita, provvederà a restituire al Socio l’originale della documentazione di spesa.



In caso di smarrimento dell’originale il Socio dovrà richiedere all’ente emittente copia autenticata. 



Il Socio che ai sensi del precedente art. 14 si avvale di altra forma di assistenza sanitaria o di copertura assicurativa, oltre alla copia della documentazione di spesa dovrà allegare documentazione attestante il rimborso già effettuato sulla medesima prestazione da parte dell’altro Ente.



Le prestazioni della Cassa saranno liquidate, di massima, entro 45 giorni dalla data di ricezione della documentazione.



La documentazione afferente le spese sostenute deve essere fatta pervenire alla Cassa, a pena di decadenza, entro dodici mesi dalla data di completamento della documentazione relativa all’evento oggetto del rimborso.



Ogni Socio potrà raggruppare nel modulo di rimborso prestazioni anche diverse purché riferite allo stesso assistito (ticket, visite, ecc.).



Per poter chiedere il rimborso è necessario che la documentazione di spesa singola o raggruppata raggiunga l’importo minimo di € 100.



In caso contrario le richieste di rimborso devono essere inoltrate ogni semestre.





Art. 18 – Assistenza diretta o convenzionata



Il Socio può ricorrere all’assistenza convenzionata esclusivamente attraverso Case di cura, Istituti ospedalieri, laboratori, poliambulatorii, medici specialisti, odontoiatri o altre strutture sanitarie con i quali la Cassa segnala di aver stipulato convenzioni.



Eventuali controversie o contestazioni che possono nascere fra pazienti ed Enti convenzionati sono di esclusiva competenza dei Soci.



Alla Cassa dovrà essere inviata solo una comunicazione, per opportuna conoscenza, e per le conseguenti decisioni sulla opportunità di proseguire con la convenzione.





Art. 19 - Convenzioni indirette



La Cassa per particolari motivi può stipulare accordi convenzionali che ne determinano solo le tariffe agevolate, mentre il relativo pagamento viene eseguito direttamente dal Socio che potrà ottenerne il rimborso con il ricorso all’assistenza indiretta.





Art. 20 - Anticipi



Nei casi di ricoveri con intervento chirurgico presso struttura non convenzionata per il quale l’Istituto di cura richieda il pagamento di un anticipo, la Cassa, su domanda opportunamente documentata, corrisponde l’importo richiesto a tale titolo, salvo conguaglio a cura ultimata.
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