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CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

1. OGGETTO DELLASSICURAZIONE

Il Fondo € operante in caso di malattia e in caso diinfortunio avvenuto durante I'o-
perativita del contratto per le spese sostenute dall'iscritto per:

SEZIONE PRIMA

* ricovero in Istituto di cura a seguito di malattia e infortunio;

e day-hospital;

* intervento chirurgico ambulatoriale per prestazioni di dermatologia e oculistica;
e trapianti;

* ricovero per parto cesareo, aborto spontaneo o terapeutico e parto naturale;

* anticipo dellindennizzo;

* alta specializzazione;

* visite specialistiche e accertamenti diagnostici;

* trattamenti fisioterapici riabilitativi a seguito di infortunio
(garanzia operante per il solo titolare);

* trattamenti fisioterapici riabilitativi;

* protesi/ausilimedici ortopedici ed acustici;

* cure dentarie dainfortunio;

* prestazioni odontoiatriche a tariffe agevolate;
* prestazionidiagnostiche particolari;

* pacchetto maternita;

* prestazioni per maternita a tariffe agevolate;

* servizidiconsulenza.

SEZIONE SECONDA
* stati di non autosufficienza consolidata/permanente-protezione completa per
assicurati con eta minima 18 anni valida solo per il titolare)

* stati di non autosufficienza temporanea per assicurati con eta minima 18 anni
(Garanzia valida solo per il titolare)
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SEZIONE TERZA
* infortuni professionali (IP e caso morte).
Per ottenere le prestazionil'iscritto puo rivolgersi a:
* Strutture sanitarie private o pubbliche
* Servizio Sanitario Nazionale

Le modalita di utilizzo delle strutture sopraindicate, vengono specificate nei suc-
cessivi punti di definizione delle singole garanzie.

2. PERSONE ASSICURATE

L'assicurazione e prestata a favore dei lavoratori dipendenti per i quali si applica il
C.C.N.L. della Pescaiscritti al Fondo FIS PESCA, deiloro coniugi o conviventi “more
uxorio” e dei loro figli, questi ultimi solo se fiscalmente a carico, risultanti da stato
difamiglia.

SEZIONE PRIMA

3.RICOVERO
3.1 RICOVERO INISTITUTO DI CURA

Il Fondo provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni:

a) Pre- ricovero: Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati
nei 150 giorni precedentil'inizio delricovero, purché resi necessari dalla malattia
o dall'infortunio che ha determinato il ricovero.

b) Intervento chirurgico: Onorari del chirurgo, dell'aiuto, dell'assistente, dell'ane-
stesista e di ogni altro soggetto partecipante all'intervento (risultante dal re-
ferto operatorio); diritti di sala operatoria e materiale di intervento ivi compre-
se le endoprotesi. Qualora durante I'effettuazione dell'intervento chirurgico ci
si avvalga dell'uso di un robot, le relative spese sono liquidate dal Fondo con il
massimo di 2.500 euro per ricovero.

c) Assistenza medica, medicinali, cure: prestazioni mediche e infermieristiche,
consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e accertamenti diagnosti-
cidurante il periodo di ricovero. Nel solo caso di ricovero con intervento chirur-
gico sono compresinella garanzia i trattamenti fisioterapici e riabilitativi.
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d) Rette didegenza: non sono comprese in garanzia le spese voluttuarie.

e) Accompagnatore: retta di vitto e pernottamento dell'accompagnatore nell'l-
stituto di cura o in struttura alberghiera. Nel caso di ricovero in Istituto di cura la
garanzia e prestata nel limite di €. 70,00 al giorno per un massimo di 45 giorni
per ricovero.

f) Post ricovero: esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni medi-
che, chirurgiche e infermieristiche (queste ultime qualora la richiesta sia certi-
ficata al momento delle dimissioni dall'istituto di cura), trattamenti fisioterapici
o rieducativi e cure termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghie-
ra), effettuati nei 180 giorni successivi alla cessazione del ricovero, purché resi
necessari dalla malattia o dall'infortunio che ha determinato il ricovero; i tratta-
menti fisioterapici o rieducativi e le cure termali sono compresi nella garanzia
nel caso di ricovero con intervento chirurgico. Sono compresi in garanzia i me-
dicinali prescritti dal medico curante all'atto delle dimissioni dall'istituto di cura.

3.2 DAY-HOSPITAL A SEGUITO DIMALATTIA E INFORTUNIO

La garanzia e operante in caso di day-hospital con intervento chirurgico. La garan-
Zia e altresi operante per i day-hospital medici eseguiti per cure e terapie di pato-
logie oncologiche.

* Sono esclusiinvece dalla presente garanzia tuttii day-hospital medici diversi da
quelli per cure e terapie di patologie oncologiche.

Nel caso di day-hospital come sopra definito, il Fondo, provvede al pagamento del-
le spese per le prestazioni previste al punto 3.1 "Ricovero in Istituto di cura” coni
relativi limitiin esso indicati.

3.3INTERVENTO CHIRURGICO AMBULATORIALE A SEGUITO
DIMALATTIA EINFORTUNIO PER PRESTAZIONI DI DERMATOLOGIA
E OCULISTICA

Nel caso diintervento chirurgico ambulatoriale per prestazioni di dermatologia e
oculistica, il Fondo, provvede al pagamento delle spese per le prestazioni previ-
ste ai punti 3.1 "Ricovero in Istituto di cura a seguito di malattia e infortunio” lett. a)
"Pre-ricovero”, b) "Intervento chirurgico, c) "Assistenza medica, medicinali, cure”, )
"Post-ricovero” conirelativi limitiin essiindicati.

* Incasodiinterventiambulatoriali per prestazioni didermatologia la garanzia ope-
rerain presenza disituazioni patologiche refertate dallo specialista che esegue la
prestazione (es. esame istologico perineietc..)
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* |n caso diintervento per la correzione della miopia tramite metodica laser, la ga-
ranzia operera soltanto in presenza di un difetto della capacita visiva risultante
dallo specchietto dell'oculista riportante l'indicazione delle diottrie.

3.4 TRAPIANTI

Nel caso di trapianto di organi o di parte di essi, il Fondo liquida le spese previste
ai punti 3.1 "Ricovero in Istituto di cura” con i relativi limiti in essi indicati, nonche
le spese necessarie per il prelievo dal donatore, comprese quelle per il trasporto
dell'organo. Durante il pre-ricovero sono compresi anche i trattamenti farmaco-
logici mirati alla prevenzione del rigetto. Nel caso di donazione da vivente, la ga-
ranzia assicura le spese sostenute per le prestazioni effettuate durante il ricovero
relativamente al donatore a titolo di accertamenti diagnostici, assistenza medica e
infermieristica, intervento chirurgico, cure, medicinali, rette di degenza.

3.5 PARTO EABORTO

3.5.1 PARTO CESAREO

In caso di parto cesareo effettuato in struttura pubblica o privata il Fondo
provvede al pagamento delle spese per le prestazioni di cui ai punti 3.1 "Ri-
covero in Istituto di cura” lett. b) "Intervento chirurgico”, c) "Assistenza me-
dica, medicinali, cure”, d) "Retta di degenza”, e) "Accompagnatore; g) "Post-
ricovero” conil relativo limite in esso indicato.

La garanzia & prestata fino ad un massimo di € 5.000,00 per anno assicura-
tivo e per nucleo familiare (da intendersi come sottomassimale del massi-
male di cui al punto 3.9 "Massimale assicurato”), in strutture non convenzio-
nate. In questo caso non sono operanti i limiti di spesa previsti alle singole
garanzie.

3.5.2 PARTO NON CESAREO, ABORTO TERAPEUTICO E SPONTANEO

In caso di parto non cesareo, aborto terapeutico e spontaneo effettuato in
struttura sanitaria pubblica o privata, il Fondo provvede al pagamento delle
spese per le prestazionidi cui ai punti 3.1 "Ricoveroin Istituto di cura”lett. b)
“Intervento chirurgico”, c) "Assistenza medica, medicinali, cure”, d) "Retta di
degenza”; relativamente alle prestazioni "post-ricovero” vengono garantite
due visite di controllo effettuate nel periodo successivo al parto nei limiti
previsti al punto 3.1 "Ricovero inistituto di cura”, lettera g).

La garanzia e prestata fino ad un massimo di € 3.000,00 per anno assicura-
tivo e per nucleo familiare (da intendersi come sottolimite del massimale di
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cuial punto 3.9 "Massimale assicurato”). In questo caso non sono operantii
limiti di spesa previsti alle singole garanzie.

3.6 ANTICIPO DELLINDENNIZZO

Nel solo caso diricovero conintervento chirurgico in strutture sanitarie private, fer-
mi restando i limiti previsti, & data facolta all'iscritto di richiedere un anticipo sulle
spese gia sostenute e documentate in misura non superiore al 70% delle stesse,
previa contestuale presentazione al Fondo, di certificazione attestante la necessi-
ta dell'intervento chirurgico, il giorno del ricovero ed il presunto ammontare totale
delle spese sanitarie.

Al termine del ricovero, previa presentazione delle notule di spesa e della docu-
mentazione relativa al ricovero, si procedera al relativo conguaglio.

3.7 MODALITA DIEROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI

a) Prestazioniin strutture sanitarie private o pubbliche

In questo caso le spese relative alle prestazioni effettuate vengono rimborsate
all'iscritto con uno scoperto del 30% ad eccezione delle seguenti:

punto 3.1 "Ricoveroin Istituto dicura™
lett. d) "Retta didegenza”;
lett. e) "Accompagnatore”;
punto 3.5 "Parto e aborto”;

che vengono rimborsate all'iscritto nei limiti previsti ai punti indicati.

b) Prestazioninel Servizio Sanitario Nazionale

Nel caso diricovero in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accredi-
tate in forma di assistenza diretta, e quindi con costo a completo carico del S.S.N.,

verra attivata la garanzia prevista al punto 3.8 "Indennita Sostitutiva con pre e post
ricovero”.

Qualora l'iscritto sostenga durante il ricovero delle spese per trattamento alber-
ghiero o per ticket sanitari, il Fondo rimborsera integralmente quanto anticipato
dallAssicurato neilimiti previsti nei diversi punti; in questo caso non verra corrispo-
stal'indennita sostitutiva".

Qualorail ricovero avvenga in regime di libera professione intramuraria con relativo
onere a carico dellAssicurato, le spese sostenute verranno rimborsate secondo
quanto indicato alle lett. a) "Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche o
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b) "Prestazioniin strutture sanitarie private o pubbliche.

3.8 INDENNITA GIORNALIERA

Liscritto, gualora non richieda alcun rimborso al Fondo, per il ricovero e per le pre-
stazioniad esso connesse avra diritto ad un'indennita per ogni giorno di degenza di:

e €50,00: periricoverimedici o chirurgici e per i day-hospital chirurgici, e sara cor-
risposta a partire dal primo giorno di degenza per un periodo non superiore a 90
giorni per evento.

* £50,00: periday-hospital per cure e terapie di patologie oncologiche e sara pre-
stata a partire dal primo giorno per un massimo di 60 giorni per evento.

NB: Sono esclusiinvece dalla presente garanzia tuttiiday-hospital medicidiversida
quelli per cure e terapie di patologie oncologiche.

* £50,00: per cure e terapie oncologiche in regime ambulatoriale, pur non essendo
prevista la garanzia principale, e sara prestata a partire dal primo giorno per un
massimo di 60 giorni per evento.

* £70,00: periricoveri per parto cesareo, aborto spontaneo o terapeutico e parto
naturale, e sara corrisposta a partire dal primo giorno di degenza per un periodo
non superiore a 30 giorni per evento.

3.9 MASSIMALE ASSICURATO

Il massimale annuo Assicurato per il complesso delle garanzie suindicate corri-
sponde a € 20.000,00 per nucleo familiare.

4. ALTA SPECIALIZZAZIONE

In deroga a quanto previsto all'art. A.2 "Esclusioni dall'assicurazione” al punto 17, 1l
Fondo provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni extraospe-
daliere:

* Angiografia

* Artrografia

* Broncografia

 Cistografia

* Cistouretrografia

* Clisma opaco

* Colangiopancreatografia endoscopica retrograda (ERCP)
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* Colangiografia percutanea (PTC)

* Colangiografia trans Kehr

* Colecistografia

* Dacriocistografia/Dacriocistotac

* Defecografia

* Fistolografia

* Flebografia

* Fluorangiografia

* Galattografia

* |sterosalpingografia

* Mielografia

* Retinografia

* Rx esofago con mezzo di contrasto
* Rx stomaco e duodeno con mezzo di contrasto
* Rxtenue e colon con mezzo di contrasto
* Scialografia

* Splenoportografia

* Urografia

* Vesciculodeferentografia

* Videoangiografia

* Wirsungrafia

ACCERTAMENTI:

* Ecocardiografia

* Elettroencefalogramma

* Elettromiografia

* Mammografia o Mammografia Digitale

* PET

* Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN)
* Scintigrafia

* Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale)

TERAPIE:

e Chemioterapia

* Cobaltoterapia

* Dialisi

* Radioterapia

Per l'attivazione della garanzia € necessaria una prescrizione medica contenente
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il guesito diagnostico o la patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa.

Le spese sostenute vengono rimborsate con l'applicazione di una franchigia di
€20,00 per ogni accertamento diagnostico o ciclo di terapia. Nel caso in cui lAs-
sicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, le spese sostenute vengono
rimborsate con I'applicazione di una franchigia di€ 20,00 per ciascuna prestazione.

I massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corri-
sponde a €. 15.000,00 per nucleo familiare.

5. VISITE SPECIALISTICHE E ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

Il Fondo provvede al pagamento delle spese per visite specialistiche e per accerta-
menti diagnostici conseguenti a malattia o a infortunio con I'esclusione delle visite
in eta pediatrica effettuate peril controllo di routine legato alla crescita e delle visite
e accertamenti odontoiatrici e ortodontici.

Rientra in garanzia esclusivamente una prima visita psichiatrica al fine di accertare
la presenza di un'eventuale patologia. Per I'attivazione della garanzia € necessaria
una prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la patologia che ha
reso necessaria la prestazione stessa.

Relativamente alle visite specialistiche, i documenti di spesa (fatture e ricevute)
debbono riportare l'indicazione della specialita del medico la quale, ai fini del rim-
borso, dovra risultare attinente alla patologia denunciata.

Le spese sostenute vengono rimborsate:

* 'applicazione diuna franchigia di € 35,00 per visita specialistica;
* 'applicazione diuna franchigia di € 45,00 per accertamento diagnostico.
Nel caso in cui l'associato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, le spese so-

stenute vengono rimborsate con l'applicazione di una franchigia di € 20,00 per visi-
ta specialistica o accertamento diagnostico.

I massimale annuo Assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corri-
sponde a € 5.000,00 per nucleo familiare.

6. TRATTAMENTI FISIOTERAPICIRIABILITATIVIA SEGUITO DIINFORTUNIO

Il Fondo provvede al pagamento delle spese per i trattamenti fisioterapici, a segui-
to diinfortunio, esclusivamente a fini riabilitativi, in presenza sia di un certificato di
Pronto Soccorso, sempreché siano prescritte da medico "di famiglia” o da specia-
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lista la cui specializzazione sia inerente alla patologia denunciata e siano effettuate
da personale medico o professionista sanitario abilitato in terapia della riabilitazio-
ne il cui titolo dovra essere comprovato dal documento di spesa. Non rientrano in
garanzia prestazioni effettuate presso palestre, club ginnico-sportivi, studi este-
tici, alberghi salute, medical hotel, centri benessere anche se con annesso centro
medico.

Le spese sostenute vengono rimborsate con I'applicazione di uno scoperto del
20% con il minimo non indennizzabile di € 40,00 per fattura/persona.

Nel caso in cui lAssociato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, le spese so-
stenute vengono rimborsate con I'applicazione di uno scoperto del 20% con il mi-
nimo non indennizzabile di € 40,00 per ticket.

[l massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corri-
sponde a € 800,00 per nucleo familiare.

7. TRATTAMENTI FISIOTERAPICIRIABILITATIVI

In deroga a quanto previsto all'art. A.2 "Esclusioni dall'assicurazione” al punto 17,il
Fondo provvede al pagamento delle spese per i trattamenti fisioterapici a seguito
di malattia, esclusivamente a fini riabilitativi, sempreché siano prescritti da medico
"di famiglia" o da specialista la cui specializzazione sia inerente alla patologia de-
nunciata e siano effettuate da personale medico o professionista sanitario abilitato
in terapia della riabilitazione il cui titolo dovra essere comprovato dal documento di
spesa. Sono escluse dalla garanzia prestazioni quali linfodrenaggio, pressoterapia,
shiatsu.

Non rientrano in garanzia prestazioni effettuate presso palestre, club ginnico-
sportivi, studi estetici, alberghi salute, medical hotel, centri benessere anche se
con annesso centro medico.

Le spese sostenute vengono rimborsate con I'applicazione di uno scoperto del
20% con il minimo non indennizzabile di€ 40,00 per fattura/persona.

Nel casoin cuilAssicurato siavvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Societa rim-
borsa integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato.

[ massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corri-
sponde a €. 350,00 per nucleo familiare.
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8. PROTESI/AUSILIMEDICI ORTOPEDICIED ACUSTICI

IlFondo rimborsale spese per I'acquisto di protesi ortopediche e acustiche nel limi-
te annuo di€. 500,00 per nucleo familiare. Rientrano in garanzia anche gli ausilime-
dici ortopedici ed acustici, sempre che appositamente prescritti e con indicazione
della motivazione, quali: carrozzelle, tripodi, plantari, apparecchi acustici, ecc..

Le spese sostenute vengono rimborsate con uno scoperto del 20% con un minimo
non indennizzabile di€. 70,00 per fattura/persona.

9. CURE DENTARIE DA INFORTUNIO

In deroga a quanto previsto all'art. A.2 "Esclusioni dall'assicurazione” al punto 3, il
Fondo liquida allAssicurato le spese sostenute per prestazioni odontoiatriche e or-
todontiche, a seguito diinfortunio con le modalita sottoindicate.

La documentazione sanitaria necessaria per ottenere la liquidazione delle presta-
zioni effettuate consiste in:

* radiografie e refertiradiologici;

* referto di Pronto Soccorso con specifica indicazione del trauma e dell'evidenza
obiettiva dello stesso, allegando eventuali consulenze specialistiche ed esami
strumentali.

Nelcasoin cuil’Assicurato siavvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Societa rim-
borsaintegralmente i ticket sanitari a Suo carico nel limite dei massimali assicurati.

Il massimale annuo Assicurato per il complesso delle suddette prestazioni corri-
sponde a €. 500,00 per nucleo familiare.
10. PACCHETTO MATERNITA

Il Fondo provvede al pagamento delle spese relative alle seguenti prestazioni effet-
tuate durante la gravidanza:

* ecografie di controllo;

* visite specialistiche;

* amniocentesi;

* analisi del sangue per il monitoraggio della gravidanza.

Nel casoin cuil'iscritto si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, il Fondo rimborsa
integralmente i ticket sanitari a carico dell'iscritto.

I massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corri-
sponde a €. 500,00 per nucleo familiare.
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11. PRESTAZIONI PER MATERNITA A TARIFFE AGEVOLATE UNISALUTE

Qualora una prestazione non sia ricompresa nelle prestazioni del pacchetto mater-
nita di cui sopra perché non prevista dal piano sanitario o per esaurimento del mas-
simale o perché inferiore ai limiti contrattuali e rimanga a totale carico dellAssocia-
ta, e possibile richiedere comunqgue alla Centrale Operativa la prenotazione della
prestazione e l'invio alla struttura, prescelta tra quelle facenti parte della Rete, diun
fax che consentira di ottenere l'applicazione di tariffe riservate agli assicurati Uni-
Salute con un conseguente risparmio rispetto al tariffario normalmente previsto.

12. PRESTAZIONIODONTOIATRICHE A TARIFFE AGEVOLATE UNISALUTE

Qualora una prestazione non sia ricompresa nelle prestazioni odontoiatriche di cui
sopra perche non prevista dal piano sanitario o per esaurimento del massimale o
perché inferiore ai limiti contrattuali e rimanga a totale carico dellAssociato, € pos-
sibile richiedere comunque alla Centrale Operativa la prenotazione della prestazio-
ne e l'invio alla struttura, prescelta tra quelle facenti parte della Rete, di un fax che
consentira di ottenere I'applicazione di tariffe riservate agli assicurati UniSalute con
un conseguente risparmio rispetto al tariffario normalmente previsto.

SEZIONE SECONDA

13. STATIDINON AUTOSUFFICIENZA CONSOLIDATA/PERMANENTE
(Garanzia valida solo per il titolare con eta minima di 18 anni)

13.1 OGGETTO DELLA GARANZIA

In deroga a quanto previsto all'art. A.2 "Esclusioni dall'assicurazione” al punto
7,ilFondo, nel limite del massimale mensile di cui all'articolo 13.3, garantisce, in
caso dipermanenzain RSA, il rimborso delle spese sostenute secondo quanto
indicato nel successivo articolo 13.2 punto 4), sempre che sia comprovata tra
le partila sopravvenuta non autosufficienza dell'iscritto.

13.2 CONDIZIONI DI ASSICURABILITA

All'effetto di polizza, ai fini dell'operativita della garanzia, le persone assicurate
devono rientrare nelle seguenti condizioni di assicurabilita:

1. Non avere bisogno dell'aiuto di un terzo per compiere quotidianamente uno
o piu delle attivita di vita di seguito indicate:

* Lavarsi
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* \estirsi e svestirsi

* Andare al bagno e usarlo
* Spostarsi

* Continenza

* Nutrirsi

2. Non essere in diritto, aver richiesto o essere stato riconosciuto invalido civile
nella misura di almeno il 40%.

3. Non essere affette dalla malattia di Alzheimer, di Parkinson e Parkinsonismi,
dalla sclerosia placche, dalla sclerosi laterale amiotrofica, da demenze su base
vascolare acute e croniche o da diabete complicato da neuropatie e/o angio-
patie o da ipertensione non controllata (intendendosi per tale quelle forme
particolaridiipertensione che, nonostante I'assunzione dimedicinali ipertensi-
vi, mantengono valori di pressione particolarmente elevati sui qualinon e pos-
sibile intervenire clinicamente) o controllabile solo con I'assunzione di almeno
3 medicinali.

4.Non essere affette da tossicodipendenza da sostanze stupefacenti o farma-
cologiche, alcolismo, HIV, epatite cronica.

13.3 MASSIMALE MENSILE ASSICURATO

Nel caso in cui l'iscritto si trovi nelle condizioni indicate al successivo articolo
13.5 "Definizione dello stato di non autosufficienza”, il massimale mensile ga-
rantito per il complesso della garanzia corrisponde a € 1.000,00. Per la durata
di 3 anni

13.4 TERMINE PER LINDENNIZZO

Il Fondo riconoscera l'indennizzo se l'iscritto si trovera ancora in vita dopo 60
giorni dalla denuncia scritta al Fondo dello stato di non autosufficienza.

13.5 DEFINIZIONE DELLO STATO DINON AUTOSUFFICIENZA

Viene riconosciuto in stato di non autosufficienza l'iscritto il cui stato clinico
venga giudicato consolidato e che si trovi nell'impossibilita fisica totale e per-
manente di poter effettuare da solo parte degli atti elementari di vita quotidia-
na:

* Lavarsi

* Vestirsi e svestirsi

* Andare al bagno e usarlo
* Spostarsi
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e Continenza
* Nutrirsi

14. STATIDINON AUTOSUFFICIENZA TEMPORANEA PER ASSICURATI
CONETA MINIMA 18 ANNI

14.1 OGGETTO DELLA GARANZIA

Il Fondo garantisce il rimborso delle spese sanitarie per un valore corrispon-
dente alla somma garantita mensilmente all'iscritto quando questi si trovi in
uno stato dinon autosufficienza come indicato al successivo articolo 14.4 "De-
finizione dello stato di non autosufficienza”.

14.2 CONDIZIONI DI ASSICURABILITA

Aifini dell'operativita della garanzia, le persone assicurate non devono rientrare
in una delle seguenti condizioni di non assicurabilita:

1. Avere attualmente bisogno dell'aiuto di un terzo per compiere uno o piu
degli atti ordinari della vita di seguito indicati:

a. spostarsi,
b. lavarsi,
C. vestirsi,
d. nutrirsi.

2. Essereindiritto, aver richiesto o essere stato riconosciuto invalido civile nella
misura di almeno il 40%.

3. Essere affetti dalla malattia di Alzheimer, di Parkinson e Parkinsonismi, dalla
sclerosi a placche, dalla sclerosi laterale amiotrofica, da demenze su base va-
scolare acute e croniche o da diabete complicato da neuropatie e/o angiopa-
tie o da ipertensione non controllata (intendendosi per tale quelle forme par-
ticolari di ipertensione che, nonostante I'assunzione di medicinali ipertensivi,
mantengono valori di pressione particolarmente elevati sui quali non & possi-
bile intervenire clinicamente) o controllabile solo con I'assunzione di almeno 3
medicinali.

4. Essere affetti da tossicodipendenza da sostanze stupefacenti o farmacolo-
giche, alcolismo, HIV, epatite cronica.
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15.

14.3 SOMMA ASSICURATA

La somma mensile garantita nel caso in cui l'iscritto si trovi nelle condizioni in-
dicate al successivo articolo. "Definizione dello stato di non autosufficienza”
corrisponde a € 500,00 da corrispondersi per una durata massima di 6 mesi.

14.4 DEFINIZIONE DELLO STATO DINON AUTOSUFFICIENZA

Viene riconosciuto in stato di non autosufficienza l'iscritto il cui stato di salute
non venga giudicato “consolidato” e che si trovi temporaneamente nell'impos-
sibilita fisica di poter effettuare da solo almeno tre dei quattro atti ordinari della
vita:

* soddisfare la propria igiene personale (la capacita di soddisfare un livello
diigiene corporea conforme alle norme abituali: cioé dilavare la parte alta e
bassa del corpo);

* nutrirsi (la capacita di consumare cibo gia cucinato e reso disponibile ovvero
diessere in grado di portare gli alimenti alla bocca e diinghiottire);

e spostarsi (la capacita di muoversi da una stanza ad un'altra all'interno della
residenza abituale, anche con utilizzo di ogni tipo di ausilio);

e vestirsi (la capacita di mettere o togliere i propri vestiti o qualsiasi protesi or-
topedica portata abitualmente).

e necessiti temporaneamente ma in modo costante:

* odell'assistenza diun terzo che compia i servizi di cura a domicilio;
e odisorveglianza medica/infermieristica prestata in regime di ricovero.

Non verranno pertanto considerati in copertura gli eventi/sinistri tali da dare
origine ad uno stato di non autosufficienza consolidata.

SEZIONE TERZA

INFORTUNIPROFESSIONAL]

15.1 OGGETTO DELLA GARANZIA

L'assicurazione vale per gliinfortuni che l'iscritto subisca nello svolgimento del-
le attivita professionali principali e secondarie.
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15.2 ESTENSIONE DELLASSICURAZIONE
Sono considerati infortuni anche:

* l'asfissia di origine non morbosa;

¢ gli avvelenamenti acuti da ingestione o da assorbimento accidentale di so-
stanze tossiche;

¢ le infezioni conseguenti a morsi di animali e punture diinsetti, escluse la ma-
laria e le malattie tropicali;

¢ 'annegamento;

e 'assideramento o congelamento, la folgorazione, i colpi di sole o di calore;

¢ le ernie addominalida sforzo, con esclusione di quelle rachidee; gli strappi mu-
scolari derivanti da sforzo;

¢ la rottura sottocutanea del tendine di Achille, nei limiti di quanto previsto al
punto 15.17 (invalidita permanente);

e gliinfortuni subiti in stato di malore o diincoscienza;

e gliinfortuni derivanti da imperizia, imprudenza o negligenza anche gravi;

* gliinfortuni derivantida aggressioni, tumulti popolari, attidi terrorismo, vanda-
lismo, attentati, a condizione che I'Assicurato non vi abbia preso parte attiva.

15.3 RISCHIO VOLO

L'assicurazione e estesa agli infortuni che liscritto subisca durante i viaggi in
aereo, turistici o di trasferimento, effettuati in qualita di passeggero, su velivoli
o elicotteri da chiunque eserciti, esclusi i viaggi effettuati:

* su aeromobili di societa/aziende di lavoro aereo per voli diversi dal trasporto
pubblico di passeggeri;

* su aeromobili di aeroclubs;

* su apparecchi per il volo da diporto o sportivo (deltaplano, ultraleggeri, para-
pendio e simili).

Il viaggio in aereo si intende iniziato nel momento in cui l'iscritto sale a bordo
dell'aeromobile e si considera concluso nel momento in cui ne e disceso.
15.4 RISCHIO GUERRA ALL'ESTERO

La garanzia viene estesa agli infortuni avvenuti all'estero (esclusi comungue
il territorio della Citta del Vaticano e della Repubblica di San Marino) derivanti
da stato di guerra, insurrezione, invasione, atti nemici, ostilita (sia che la guerra
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sia dichiarata o non), per il periodo massimo di quattordici giorni dall'inizio delle
ostilita, se ed in quanto l'iscritto risulti sorpreso dallo scoppio degli eventi bellici
mentre sitrova all'estero.

15.5 ESTENSIONE TERRITORIALE

['assicurazione vale in tutto il mondo.

15.6 RISCHIESCLUSI

Sono esclusi dall'assicurazione gli infortuni derivanti:

a) dalla guida e dall'uso di mezzi dilocomozione aerei, salvo quanto previsto al
punto 15.3 (rischio volo);

b) dalla pratica di pugilato, atletica pesante, lotta nelle sue varie forme, alpini-
smo con scalata dirocce o ghiaccio, speleologia, salto dal trampolino con sci
o idrosci, sci acrobatico, bob, immersione con autorespiratore, paracaduti-
SMo e sport aereiin genere;

c) da corse, gare, allenamenti e prove diippica, calcio, ciclismo, football ameri-
cano, rugby, salvo che esse abbiano carattere ricreativo;

d) dacorse, gare, allenamenti e prove comportantil'uso diveicolia motore, sal-
vo che sitrattidiregolarita pura;

e) da delitti dolosi compiuti o tentati dallAssicurato, salvo gli atti compiuti per
dovere disolidarieta umana o per legittima difesa;

f) da movimentitellurici;

g) da guerra o insurrezione, salvo quanto previsto al punto 15.4 (rischio guerra
all'estero); da trasmutazione del nucleo dell'atomo o da radiazioni provocate
artificialmente dall'accelerazione di particelle atomiche o da esposizione a
radiazioniionizzanti.

Sono inoltre esclusi:

h) gliinfarti;

i) le conseguenze diinterventi chirurgici, accertamenti e cure mediche non
resinecessari da infortunio.
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RELATIVE AL CASO MORTE

15.7 MORTE

Sel'infortunio ha per conseguenza la morte dell'iscritto e questa si verifichi en-
tro due annidal giorno nel quale l'infortunio & avvenuto, il Fondo liquida ai bene-
ficiari designati la somma assicurata per il caso di morte. In difetto di designa-
zione, il fondo liquida tale somma, in parti uguali, agli eredi.

RELATIVE ALLA INVALIDITA PERMANENTE

15.8 INVALIDITA PERMANENTE

Se l'infortunio ha per conseguenza una invalidita permanente e questa si ma-
nifesti entro due anni dal giorno in cui l'infortunio & avvenuto, anche successi-
vamente alla scadenza della polizza, il Fondo liquida un indennizzo per invalidita
permanente parziale calcolato sulla somma assicurata per invalidita perma-
nente totale, in proporzione al grado diinvalidita.

La perdita totale o parziale, anatomica o funzionale di piu organi od arti com-
porta l'applicazione di una percentuale diinvalidita permanente pari alla som-
ma delle singole percentuali calcolate per ciascuna lesione, con il massimo del
100%.

In caso di perdita anatomica o riduzione funzionale di un organo o diun arto gia
minorato le percentuali sopra indicate sono diminuite tenendo conto del grado
diinvalidita preesistente.

15.9 RISCHIO IN ITINERE

La garanzia comprende gli infortuni che colpiscano gliiscritti durante il tempo
strettamente necessario per compiere il percorso per via ordinaria dall'abita-
zione al luogo dilavoro e viceversa con l'uso dei normali mezzi dilocomozione.

15.10 MANCINISMO

Relativamente alle persone affette da mancinismo le percentuali di invalidita
previste per |'arto superiore destro e la mano destra varranno per l'arto supe-
riore sinistro e la mano sinistra e viceversa.
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15.11 SUPERVALUTAZIONE DELLINVALIDITA PERMANENTE
In caso diinfortunio che comporti:

sordita completa bilaterale,
* cecita completa,

e perdita anatomica o funzionale di almeno un arto superiore od inferiore non-
ché la perdita completa anatomica o funzionale

* delle dita di una mano;

il massimale verra corrisposto per un ammontare doppio di quello base.

15.12 FRANCHIGIA SULLA INVALIDITA PERMANENTE

Nel caso in cui la percentuale di Invalidita Permanente accertata sia superiore
al 19%, il Fondo liquidera l'indennizzo dovuto, moltiplicando il grado di invalidi-
ta per € 181,00 sull'intera sommma assicurata senza applicazione di franchigia,
non si fara luogo ad indennizzo per invalidita permanente quando questa sia di
grado pari o inferiore al 19% della invalidita permanente totale. Nel caso in cuiil
grado diinvalidita permanente sia superiore al 60% della invalidita permanente
totale, il Fondo liquidera un indennizzo pari all'intera somma assicurata.

15.13 SOMME E GARANZIE ASSICURATE
Dette prestazioni vengono garantite nei termini seguenti:
in caso diMORTE: somma assicurata: € 18.100,00

in caso di INVALIDITA PERMANENTE: sormmma assicurata: fino a € 18.100,00 -
con una franchigia relativa del 19%.
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A - LIMITAZIONI

A.1ESTENSIONE TERRITORIALE

'assicurazione vale in tutto il mondo.

A.2 ESCLUSIONI DALLASSICURAZIONE
L'assicurazione non & operante per:

1) lecuree/odliinterventiperl'eliminazione ola correzione didifettifisici o dimal-
formazioni preesistenti alla stipulazione del contratto.

2) la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresii com-
portamenti nevrotici;

3) le protesi dentarie, la cura delle parodontopatie, le cure dentarie e gli accerta-
menti odontoiatrici;

4) le prestazioni mediche aventi finalita estetiche (salvo gli interventi di chirurgia
plastica ricostruttiva resi necessari da infortuni o da interventi demolitivi avve-
nuti durante l'operativita del contratto);

5) iricoveri ed i day hospital durante i quali vengono effettuate cure (incluse te-
rapie fisiche o somministrazioni di medicinali) o accertamenti diagnostici che,
per la loro natura tecnica, possono essere effettuati anche in regime ambula-
toriale;

6) gliaccertamentiper infertilita e pratiche mediche finalizzate alla fecondazione
artificiale;

7) iricoveri causati dalla necessita dellAssicurato di avere assistenza di terzi per
effettuare gli attielementaridella vita quotidiana nonché iricoveriperlunga de-
genza. Siintendono quali ricoveri per lunga degenza quelli determinati da con-
dizioni fisiche dellAssicurato che non consentono piu la guarigione con tratta-
menti medici e che rendono necessaria la permanenza in Istituto di cura per
interventi di carattere assistenziale o fisioterapico di mantenimento.

8) gliinterventi per sostituzione di protesi ortopediche di qualunque tipo;

9) il trattamento delle malattie conseguenti all'abuso di alcool e di psicofarmaci,
nonché all'uso non terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni;

10) gliinfortuni conseguentiall'abuso di alcool e di psicofarmaci, nonché all'uso non
terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni;

11) gliinfortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, qualiad esempio
glisport aerei, motoristici, automobilistici, il free-climbing, il rafting e I'alpinismo
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12
13

14

15

estremo, nonche dalla partecipazione alle relative gare e prove di allenamento,
siano esse ufficialio meno;

) gliinfortuni causati da azioni dolose compiute dallAssicurato;

) le conseguenze dovute a tentato suicidio, autolesionismo ed azioni delittuose
commesse dall'assicurato con dolo o colpa grave;

) le conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell'atomo dira-
diazioni provocate dall'accelerazione artificiale di particelle atomiche e diespo-
sizione aradiazioniionizzanti;

) le conseguenze di guerra, insurrezioni, movimenti tellurici ed eruzioni vulcani-
che ed eventi atmosferici;

16) le prestazioni non riconosciute dalla medicina ufficiale nonché le cure a carat-

tere sperimentale e i medicinali biologici;

17) tutte le terapie mediche, comprese le iniezioni intravitreali;

18) le conseguenze dirette o indirette di pandemie.

Limitatamente alle prestazioni previste al punto 10. "Cure dentarie da infortunio”
l'assicurazione non e operante per:

¢ protesiestetiche

¢ trattamenti derivanti da conseguenze di patologie psichiatriche.

Limitatamente alle prestazioni previste al punto "Stati di non autosufficienza”, I'as-
sicurazione non € operante per le conseguenze:

a)

b)

di malattie mentali, disturbi psichici e del comportamento in genere, compresii
comportamenti nevrotici, psicosi, depressioni e loro conseguenze;

dovute a tentato suicidio, autolesionismo ed azioni delittuose commesse
dall'assicurato con dolo o colpa grave;

dialcolismo acuto o cronico. Abuso di alcool e di psicofarmaci, nonché uso non
terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni;

diguerra civile o straniera, di tumuilti, di rissa, di atti di terrorismo nei quali I'Assi-
curato ha avuto parte attiva, con la precisazione che i casi dilegittima difesa e di
assistenza a persona in pericolo sono garantiti;

dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell'atomo di radiazioni provo-
cate dall'accelerazione artificiale di particelle atomiche e diesposizione a radia-
zioniionizzanti,

diinfortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali ad esempio

28



FIS|PESCA

gli sport aerei, motoristici, automobilistici, il free-climbing, il rafting, I'alpinismo
estremo, nonche dalla partecipazione a gare e prove diallenamento, siano esse
ufficialio meno;

g) del rifiuto di sequire le prescrizioni mediche: con cio siintende che I'assicurato
di sua volonta non ha consultato i medici o non ha seguito le indicazioni degli
stessial fine di migliorare il proprio stato di salute;

h) di prestazioni mediche aventi finalita estetiche (salvo gli interventi di chirurgia
plastica ricostruttiva resi necessari da infortuni o da interventi demolitivi avve-
nuti durante l'operativita del contratto);

i) dipartecipazione attiva dell'assicurato ad atti criminali;

j) diinfortuni causati da azioni dolose compiute dall'assicurato;

k) delle prestazioni non riconosciute dalla medicina ufficiale nonché le cure a ca-
rattere sperimentale e i medicinali biologici;

) dimovimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche ed eventi atmosferici;
m) ditutte le terapie mediche, comprese le iniezioni intravitreali;

n) dirette o indirette di pandemie.

A3 LIMITIDIETA

L'assicurazione puo essere stipulata dai lavoratori dipendenti di eta compresa trai
18 anniei75 anni. llFondo non accettera ulteriori pagamenti di premio da soggetti
che abbiano gia compiuto 76° anni; in tal caso per tuttii componenti del nucleo fa-
miliare del titolare I'assicurazione cessa nel medesimo momento in cui termina per
il titolare.

Qualora, invece, un componente del nucleo familiare raggiunga il 75° anno di eta,
I'assicurazione cessera alla prima scadenza annua limitatamente a questo Assicu-
rato.

Art.01 | RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI EROGATE IN FORMA INDIRETTA
O RIMBORSUALE

1) Liscritto deve presentare, personalmente per sé e/o per gli aventi diritto, do-
manda dirimborso delle prestazioni ricevute utilizzando I'apposito modulo "Ri-
chiesta dirimborso” rinvenibile nella sezione MODULISTICA del sito internet.

2) LUiscritto deve compilare il modulo in ogni sua parte, apporvi data e firma ed
inviarlo a mezzo posta elettronica con conferma di ricezione o, in alternativa,
amezzo raccomanda A/R, utilizzando i recapiti riportati sul sito istituzionale.
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3)

4)

5)

6)

Almodulo devono essere sempre allegati:

a) la prescrizione medica intestata all'avente diritto completa di diagnosi
b) indicante tipologia e numero delle prestazioni;

c) in caso diricovero, la copia del foglio di dimissione o del diario clinico (a

d) patto che sia indicata la data di entrata ed uscita dalla struttura sanitaria e la
motivazione del ricovero). Il Fondo si riserva di richiedere copia della cartella
clinica integrale, timbrata dall'ospedale/istituto di cura/clinica;

e) i documenti di spesa quietanzati ed intestati all'avente diritto con espressa
indicazione di tipologia e numero delle prestazioni effettuate, della data di
emissione e degli onorari corrisposti;

f) neicasidicure dentarie, I'apposito modulo predisposto dal Fondo compilato
dal medico odontoiatra, reperibile nella sezione MODULISTICA.

| documenti di cui ai punti a), b), ¢) e d), devono essere inviati in copia conte-
stualmente alla richiesta di rimborso. Tutta la documentazione dovra essere
fiscalmente in regola con le vigenti disposizioni di legge e redatta in lingua ita-
liana o comunqgue corredata da traduzione in lingua italiana. Non sono ammes-
si documenti di spesa che presentino cancellature e correzioni.

Liscritto deve altresi comunicare se il rimborso richiesto sia relativo a spese
correlate ad eventi causati da responsabilita di terzi o coperte - anche parzial-
mente - da un'assicurazione privata di rimborso delle spese mediche. L'avente
diritto € responsabile nei confronti del Fondo per i casidiindebito arricchimento.

Il Fondo effettuera i rimborsi a mezzo bonifico bancario sul conto corrente in-
testato all'iscritto o tramite assegno.

Art.02 | TERMINI DI PRESENTAZIONE DELLE RICHIESTE DIRIMBORSO

1)

2)

DA PARTE DELLISCRITTO

La richiesta di rimborso delle prestazioni deve essere trasmessa dall'iscritto
entro il termine perentorio di 12 (dodici) mesi decorrenti dalla data riportata
sulla documentazione attestante la spesa per cui si richiede il rimborso. Il sud-
detto termine e previsto a pena di decadenza per cui tutte le richieste perve-

nute oltre tale termine verranno rigettate.

La richiesta dirimborso per retta giornaliera didegenza deve essere trasmessa
dall'iscritto entro il termine perentorio di 12 (dodici) mesi decorrenti dalla data
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in cui si e stati dimessi. La richiesta trasmessa oltre tale termine comportera il
rigetto della stessa.

3) Larichiesta dirimborso delle spese relative alle prestazioni eseguite nella fase
di pre-ricovero deve essere trasmessa dall'iscritto entro il termine perentorio
di 12 (dodici) mesi decorrenti dalla data di dimissioni dal ricovero. Anche il sud-
detto termine & previsto a pena di decadenza e pertanto tutte le richieste tar-
dive verranno rigettate.

Art.03 | ACCERTAMENTI AMMINISTRATIVIE CONTROLLI SANITARI

Per I'evasione delle pratiche di rimborso, il Fondo potra richiedere I'esibizione degli
originali dei documenti inviati ed ogni altra documentazione ritenuta necessaria,
nonché avvalersi dellausilio di un team sanitario specializzato all'uopo prescelto cui
sottoporre le singole casistiche.

Art.04 | REVISIONE DELLE PRATICHE

1) Liscritto puo chiedere al Fondo la revisione delle pratiche per le prestazioni di
assistenza sanitaria entro e non oltre 90 (novanta) giorni decorrenti:
- dalla data diricevimento del bonifico sul proprio conto corrente;
- dalla data diricevimento dell'assegno diliquidazione ricevuto;

- dalricevimento della comunicazione dirigetto dell'istanza.

2) Ladecisione del Fondo pud essere impugnata dall'iscritto con ricorso indirizza-
to al Consiglio di Amministrazione entro 30 (trenta) giorni dalla comunicazione
della stessa.

3) Entrambi i termini sono da ritenersi improrogabili e pertanto previsti a pena di
decadenza.
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ELENCO GRANDIINTERVENTI CHIRURGICI

Interventi di neurochirurgia per via craniotomica o transorale
Interventi di cranioplastica

Intervento sulla ipofisi per via transfenoidale

Asportazione tumori dell'orbita

Asportazione di processi espansivi del rachide (intra e/o extramidollari)

Interventi per ernia del disco e/o per mielopatie di altra natura a livello cervicale
per via anteriore o posteriore

Interventi sul plesso brachiale

OCULISTICA

Interventi per neoplasie del globo oculare
Intervento di enucleazione del globo oculare

OTORINOLARINGOIATRIA

Asportazione di tumori maligni del cavo orale

Asportazione di tumori parafaringei, dell'ugola (intervento di ugulotomia) e delle
corde vocali (intervento di cordectomia)

Interventi demolitivi del laringe (intervento dilaringectomia totale o parziale)

Asportazione di tumori maligni del seno etmoidale, frontale, sfenoidale e ma-
scellare

Ricostruzione della catena ossiculare
Intervento per neurinoma dell'ottavo nervo cranico
Asportazione di tumori glomici timpano-giugulari

CHIRURGIADEL COLLO
Tiroidectomia totale con svuotamento laterocervicale mono o bilaterale
Intervento per gozzo retrosternale con mediastinotomia

CHIRURGIA DELLAPPARATO RESPIRATORIO

Interventi per tumori tracheali, bronchiali, polmonari o pleurici
Interventi per fistole bronchiali

Interventi per echinococcosi polmonare

Pneumectomia totale o parziale
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Interventi per cisti o tumori del mediastino

CHIRURGIA CARDIOVASCOLARE

Interventi sul cuore per via toracotomica

Interventi sui grandi vasi toracici per via toracotomica

Interventi sull'aorta addominale per via laparotomica
Endarterectomia della arteria carotide e della arteria vertebrale
Decompressione della arteria vertebrale nel forame trasversario
Interventi per aneurismi: resezione e trapianto con protesi
Asportazione ditumore glomico carotideo

CHIRURGIA DELLAPPARATO DIGERENTE

Interventi diresezione (totale o parziale) dell'esofago
Interventi con esofagoplastica

Intervento per mega-esofago

Resezione gastrica totale

Resezione gastro-digiunale

Intervento per fistola gastro-digiunocolica

Colectomie totali, emicolectomie e resezioni rettocoliche per via anteriore (con
0 senza colostomia)

Interventi diamputazione del retto-ano

Interventi per megacolon per via anteriore o addomino-perineale
Exeresiditumori dello spazio retroperitoneale

Drenaggio di ascesso epatico

Interventi per echinococcosi epatica

Resezioni epatiche

Reinterventi per ricostruzione delle vie biliari

Interventi chirurgici per ipertensione portale

Interventi per pancreatite acuta o cronica per via laparotomica
Interventi per cisti, pseudocisti o fistole pancreatiche per via laparotomica
Interventi per neoplasie pancreatiche

UROLOGIA

Nefroureterectomia radicale

35



FIS|PESCA

Surrenalectomia

Interventi di cistectomia totale

Interventiricostruttivi vescicali con o senza ureterosigmoidostomia
Cistoprostatovescicolectomia

Interventi di prostatectomia radicale per via perineale, retropubica o trans-sacrale
Interventi di orchiectomia con linfoadenectomia per neoplasia testicolare

GINECOLOGIA

Isterectomia radicale per via addominale o vaginale con linfoadenectomia
Vulvectomia radicale allargata con linfoadenectomia inguinale e/o pelvica
Intervento radicale per tumori vaginali con linfoadenectomia

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Interventi per costola cervicale
Interventi di stabilizzazione vertebrale
Interventi diresezione di corpi vertebrali

Trattamento delle dismetrie e/o delle deviazioni degli arti inferiori con impianti
esterni

Interventi demolitivi per asportazione di tumori ossei
Interventi di protesizzazione di spalla, gomito, anca o ginocchio

CHIRURGIA PEDIATRICA
(gliinterventisotto elencati sono in garanzia solo in caso dineonatiassicurati dal momento della nascita)

Polmone cistico e policistico (lobectomia, pneumonectomia)
Correzione chirurgica di atresie e/o fistole congenite
Correzione chirurgica di megauretere congenito

Correzione chirurgica di megacolon congenito

TRAPIANTI DI ORGANO
Tutti
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