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FORMA DI ASSISTENZA BASE
TUTELA SANITARIA TOP - VIS ASSISTANCE

Il Piano €& valido per il socio e gli aventi diritto. Eta di adesione da 18 a 75 anni di eta. E’ consentita la permanenza anche
dopo i 75 anni.

Sono aventi diritto del socio i seguenti componenti del nucleo familiare:

a) Il coniuge/convivente/unito civilmente
b) | figli fino a 25 anni a carico fiscale

Liscrizione alla forma di assistenza base Tutela Sanitaria Top - Vis Assistance pud essere richiesta da tutti coloro
che, in possesso dei requisiti previsti dallo Statuto sociale e dal Regolamento applicativo, nonché dal
Verbale di accordo mutualistico sottoscritto tra I'Ente e la CesarePozzo all’atto della domanda di ammissione
alla Societa, abbiano compiuto il diciottesimo anno di eta e non abbiano superato settantacinquesimo anno di eta.

ALLEGATO AL REGOLAMENTO

1. Interventi chirurgici sussidiabili

1.1. Norme e importi del sussidio

Al socio, nel caso in cui egli stesso 0 un suo avente diritto sia sottoposto ad un intervento chirurgico sussidiabile,
compreso tassativamente nell’Elenco e Tariffario (allegato A), spetta un sussidio fino alla concorrenza della somma
indicata nel punto 1.2, per il rimborso delle spese sanitarie effettivamente sostenute e documentate relative a:

a) onorari dei chirurghi, degli anestesisti e di ogni altro soggetto partecipante all'intervento;

b) diritti di sala operatoria;

c) materiale di intervento, compresi i trattamenti terapeutici e gli apparecchi protesici usati durante l'intervento;

d) retta di degenza;

e) assistenza medica ed infermieristica, accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e rieducativi effettuati durante
il periodo di ricovero relativo all'intervento subito;

f) accertamenti diagnostici, esami di laboratorio e visite specialistiche, effettuate nei 120 giorni precedenti il ricovero
per l'intervento e resi necessari dall’intervento stesso per un massimo di euro 1.000,00 (mille/00) per intervento;

g) esami diagnostici strumentali, esami di laboratorio, visite specialistiche, trattamenti fisioterapici e rieducativi,
acquisto e/o noleggio di apparecchi protesici e sanitari, effettuati nei 120 giorni successivi all'intervento e resi
necessari dall’'intervento stesso per un massimo di euro 1.000,00 (mille/00) per intervento;

h) prelievo di organi o parti di esso, ricoveri relativi al donatore, accertamenti diagnostici, assistenza medica e
infermieristica, intervento chirurgico di espianto, cure, medicinali e rette di degenza;

i) spese di trasporto sanitario (in Italia e all’estero) o spese di rimpatrio della salma per decesso conseguente a
intervento chirurgico sussidiabile avvenuto all’estero, per un massimo di euro 3.000,00 (tremila/00).

1.2. Percentuale di rimborso

Il sussidio spetta per spese effettivamente sostenute per interventi chirurgici sussidiabili, compresi tassativamente

nellElenco e Tariffario (allegato A), e comunque fino alla concorrenza della somma di euro 10.000 (diecimila/00) per tutti

gli interventi e per ogni evento ad esclusione del trapianto d’organi che prevede un rimborso massimo di euro 50.000

(cinquantamila/00) e per ogni evento.

Il sussidio di cui al precedente punto 1.1 viene erogato alle seguenti condizioni:

a) in caso di ricovero in strutture sanitarie convenzionate, con presa in carico in forma diretta da parte della Societa, il
rimborso sara pari al 100% della spesa sostenuta;

b) nel caso in cui il socio usufruisca solo dei punti f) g) h) i), il rimborso sara pari al 100% della spesa sostenuta;

c) in tutti gli altri casi, il imborso sara pari al’'80% della spesa sostenuta.
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1.3. Assistenza ricovero ospedaliero

Al socio, nel caso in cui egli stesso 0 un suo avente diritto sia sottoposto a intervento chirurgico sussidiabile compreso
tassativamente nell’Elenco e Tariffario (allegato A), a titolo di rimborso spese spetta un sussidio per ogni giorno di
ricovero, con un massimo di dieci giorni, come di seguito specificato:

a) euro 20,00 (venti/00) giornaliere per ricovero in Italia;

b) euro 40,00 (quaranta/00) giornaliere per ricovero all’'estero.

Qualora siano richiesti solo i rimborsi lettera f) g) h) i) di cui al precedente punto 1.1, il socio potra richiedere I'assistenza
ricovero ospedaliero.

1.4. Eta minima degli aventi diritto

Nel caso in cui l'intervento chirurgico sussidiabile si sia reso necessario per gli aventi diritto del socio di cui alla lettera b)
del punto 2.1 del Regolamento applicativo - in deroga alla predetta norma - non si tiene conto del limite di eta fissato a
30 giorni dalla nascita.

1.5. Sussidio di ricovero ospedaliero

Qualora siano richiesti solo i rimborsi lettera f) g) h) i) di cui al precedente punto 1.1, il socio potra richiedere il sussidio
ospedaliero di cui al punto 2.

1.6. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza e di 180 giorni a decorrere dalla data di iscrizione.
Il periodo di carenza é ridotto a 30 giorni se I'intervento chirurgico & dovuto ad infortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Cartella clinica completa di anamnesi e del tipo di intervento praticato.

2) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/ ricevuta fiscale”) contenente:

a. Indicazioni dell’assistito (socio o familiare avente diritto).

b. Indicazioni dell’emittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di partita Iva) con qualificazione professionale e
specialistica.

c. Data di emissione.

d. Numero e descrizione dettagliata delle prestazioni.

e. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di carattere continuativo.

f.. Indicazioni di quietanzamento.

3) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non
sia specificata, e obbligatorio allegare la prescrizione medica.

2. Ricovero ospedaliero, Degenze in ricovero diurno con intervento chirurgico e ricovero per cure riabilitative

2.1. Ricovero ospedaliero

Al socio, nel caso in cui egli stesso 0 un suo avente diritto sia ricoverato in una struttura ospedaliera, dopo le prime due
notti continuative di ricovero spetta un sussidio giornaliero dal primo giorno fino al termine del ricovero come di seguito
specificato:

a) euro 13,00 (tredici/00) per il ricovero del socio;

b) euro 13,00 (tredici/00) per il ricovero dell’avente diritto.
Il sussidio spetta per un periodo massimo di 100 giorni nell’anno solare per nucleo familiare. Il sussidio di cui al presente
articolo 2.1 non spetta qualora il ricovero avvenga per cure riabilitative.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Certificato di dimissione in originale dell’Unita operativa (reparto) dell’Ospedale dal quale risulti la data di ingresso, quella di
dimissione e la diagnosi.

2) Cartella clinica (completa di anamnesi) o relazione clinica per poter usufruire della maggiorazione del sussidio per intervento
chirurgico, parto o infortunio.

3) Per i soci con meno di tre anni di iscrizione & obbligatoria la cartella clinica (completa di anamnesi).

4) Per ricoveri superiori a 15 giorni € obbligatorio allegare la cartella clinica (completa di anamnesi, diagnosi e diario clinico).
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2.2. Degenze in ricovero diurno con intervento chirurgico

Al socio, nel caso in cui egli stesso o0 un suo avente diritto sia ricoverato in una struttura ospedaliera in regime di ricovero
diurno con intervento chirurgico, anche se preceduto o seguito da un singolo pernottamento, spetta un sussidio
forfettario come di seguito specificato:

a) euro 60,00 (sessanta/00) per il ricovero del socio;

b) euro 60,00 (sessanta/00) per il ricovero dell’avente diritto.

DOCUMENTI DA ALLEGARE
Cartella clinica in cui sono indicati i giorni di effettivo ricovero specificatamente documentati, la diagnosi e il tipo di intervento
effettuato, con I'annotazione che il ricovero e avvenuto in regime di ricovero diurno o Day Surgery.

2.3. Ricovero per cure riabilitative

Al socio, nel caso in cui egli stesso 0 un suo avente diritto sia ricoverato in una struttura sanitaria per cure riabilitative,
dopo le prime due notti continuative di ricovero spetta un sussidio giornaliero dal primo giorno fino al termine del ricovero
come di seguito specificato:

a) euro 13,00 (tredici/00) per il ricovero del socio;

b) euro 13,00 (tredici/00) per il ricovero dell'avente diritto.

Il sussidio spetta per un periodo massimo di 15 giorni nell’arco dell’anno solare.

Il periodo massimo, nell’arco dell’anno solare, € elevato a 180 giorni per aventi diritto di eta inferiore a 18 anni.

DOCUMENTI DA ALLEGARE
Cartella clinica dalla quale risulti la data di ingresso, quella di dimissione, il tipo di diagnosi e le terapie praticate.

2.4. Ricovero per cure oncologiche e della talassemia

Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia sottoposto, ambulatorialmente o in day hospital, al
trattamento di cure radianti e/o chemioterapiche per cure oncologiche, o sia sottoposto a emotrasfusioni e/o a trattamenti
ferrochelanti per la cura della talassemia, spetta un sussidio giornaliero, per ogni giorno di trattamento, come di seguito
specificato:

a) euro 13,00 (tredici/00) per il socio;

b) euro 13,00 (tredici/00) per I'avente diritto

DOCUMENTI DA ALLEGARE
Certificato dell'Ospedale in cui sono indicate la data di inizio e quella di termine di ogni singolo periodo con indicate tutte le date del
trattamento ed il tipo di terapia praticata

2.5. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza & di 120 giorni a decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di
carenza e ridotto a 30 giorni se il ricovero € dovuto ad infortunio.

3. Altadiagnostica strumentale e alta specializzazione

3.1. Diritto al sussidio e suo importo

Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto effettui un esame di alta diagnostica strumentale o di alta
specializzazione, spetta - per ogni esame effettuato - un sussidio come di seguito indicato.

Il sussidio & rimborsabile fino ad un massimo di euro 3.000,00 (tremila/00) nellarco dell’anno solare per nucleo
famigliare.

3.1.1. Alta diagnostica strumentale
a) rimborso del 100% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket);
b) rimborso del 50% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati in regime privato o intramurale, fino a un
rimborso massimo di euro 100,00 (cento/00);
c) per esami effettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo a carico del socio & di euro 40,00
(quaranta/00) per esame, la parte rimanente € a carico della Societa.
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Ai fini del sussidio si considerano accertamenti di alta diagnostica strumentale i seguenti esami:
* angiografia;

* risonanza magnetica nucleare (Rmn);

« scintigrafia;

« tomografia ad emissione di positroni (Pet);

« tomografia assiale computerizzata (Tac).

3.1.2. Alta specializzazione
a) rimborso del 100% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket);
b) rimborso del 50% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati in regime privato o intramurale, fino a un
rimborso massimo di euro 40,00 (quaranta/00);
c) per esami effettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo a carico del socio € di euro 25,00
(venticinque/00) per esame, la parte rimanente € a carico della Societa.

Ai fini del sussidio si considerano accertamenti di alta specializzazione i seguenti esami:
« ecocardio-colordoppler;

* ecocardiogramma;

« doppler - ecodoppler;

* elettromiografia;

* mammografia;

* mineralometria ossea computerizzata.

3.2. Esclusioni

Il sussidio non & concesso per le prestazioni inerenti 'Odontoiatria, I'Ortodonzia, la Medicina legale, la Medicina dello
sport, la Medicina del lavoro, la Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni, 'Omeopatia, la Medicina
olistica, la Chiropratica, la Iridiologia.

3.3. Prescrizione medica

Per la richiesta del sussidio € obbligatorio allegare la prescrizione del proprio medico curante contenente la descrizione
della patologia.

3.4. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza & di 120 giorni a decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di
carenza ¢ ridotto a 30 giorni se I'esame diagnostico € dovuto a infortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/ ricevuta fiscale”) contenente:

a. Indicazioni dell’assistito (socio o familiare avente diritto).

b. Indicazioni dell’emittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di partita lva) con qualificazione professionale e
specialistica.

c. Data di emissione.

d. Numero e indicazione delle singole prestazioni praticate.

e. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di carattere continuativo.

f. Indicazioni di quietanzamento.

2) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non
sia specificata la prestazione effettuata, &€ obbligatorio allegare la prescrizione medica

3) Prescrizione del proprio medico curante contenente la descrizione della patologia.

4. Esami diagnostici strumentali e esami di laboratorio effettuati tramite SSN (ticket)

4.1. Diritto al sussidio e suo importo

Al socio, nel caso in cui egli stesso 0 un suo avente diritto effettui esami diagnostici strumentali e/o di laboratorio, viene
corrisposto, per spese documentate, un sussidio pari al 40% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket).

4.2. Esclusioni

Il sussidio non & concesso per le prestazioni inerenti 'Odontoiatria, 'Ortodonzia, la Medicina legale, la Medicina dello
sport, la Medicina del lavoro, la Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni, 'Omeopatia, la Medicina
olistica, la Chiropratica, la Iridiologia.
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4.3. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio, il periodo di carenza e di 120 giorni a decorrere dalla data di iscrizione.

DOCUMENTI DA ALLEGARE
1) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non
sia specificata la prestazione effettuata, € obbligatorio allegare la prescrizione medica

5. Visite specialistiche

5.1. Diritto al sussidio e suo importo

Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto effettui una visita specialistica, viene corrisposto per ogni visita
un sussidio pari al:

a) 40% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket);

b) 50% della spesa sostenuta nei casi di visite in regime privato o intramurale, fino a un rimborso massimo di euro 30,00
(trenta/00) per ciascuna visita e comunque nel limite di due visite per anno solare per ogni singola specializzazione sia
per il socio che per ciascun avente diritto. Tale limite & elevato a quattro nella specializzazione di Ostetricia e
Ginecologia.

5.2. Esclusioni

Il sussidio non & concesso per le prestazioni inerenti 'Odontoiatria, I'Ortodonzia, la Medicina legale, la Medicina dello
sport, la Medicina del lavoro, la Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni, 'Omeopatia, la Medicina
olistica, la Chiropratica, la Iridiologia.

Sono inoltre escluse e quindi non riconosciute le visite specialistiche effettuate da soggetti non in possesso di laurea in
Medicina e Chirurgia.

5.3. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio, il periodo di carenza e di 120 giorni a decorrere dalla data di iscrizione.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/ ricevuta fiscale”) contenente:

a. Indicazioni dell’assistito (socio o familiare avente diritto).

b. Indicazioni dell’emittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di partita lva) con qualificazione professionale e
specialistica.

c. Data di emissione.

d. Numero e indicazione delle singole prestazioni praticate.

e. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di carattere continuativo.

f. Indicazioni di quietanzamento.

2) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non
sia specificata la prestazione effettuata, & obbligatorio allegare la prescrizione medica

3) Prescrizione del proprio medico curante contenente la descrizione della patologia.

6. Limite massimo sussidiabile per visite specialistiche, esami diagnostici strumentali e di laboratorio

6.1. Massimale annuo

| sussidi previsti ai precedenti punti 4) e 5) si intendono concessi per spese documentate sostenute dal socio fino a un
massimo di euro 500,00 (cinquecento/00) nell’arco dell’anno solare per nucleo familiare.

7. Cicli di terapie riabilitative

7.1. Diritto al sussidio e suo importo

Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto necessiti di cicli di terapie riabilitative a seguito di infortunio o
ricovero ospedaliero con intervento chirurgico, € riconosciuto un sussidio - sia per rimborso del ticket dovuto al Servizio
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Sanitario Nazionale sia per spese effettuate in regime di solvenza - fino a un massimo di euro 40,00 (quaranta/00) per
ogni ciclo effettuato.
| cicli di terapie devono essere effettuati entro 365 giorni dall'infortunio o dal ricovero ospedaliero con intervento
chirurgico.
Il sussidio viene corrisposto una sola volta per ogni infortunio o ricovero con intervento chirurgico, con un massimo di
due cicli nell’'anno solare.

7.2. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio, il periodo di carenza e di 120 giorni a decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di
carenza e ridotto a 30 giorni in caso di infortunio.

8. Assistenza domiciliare sanitaria

8.1. Diritto al sussidio e suo importo

Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo familiare avente diritto sia colpito da malattie invalidanti temporanee a
seguito di ricovero o infortunio e necessiti di interventi sanitari a domicilio, spetta un sussidio pari al 50% delle spese
sostenute fino a un massimo - per nucleo familiare - di euro 1.000,00 (mille/00) nell'anno solare.

Sono considerati interventi di assistenza sanitaria domiciliare le prestazioni professionali fornite dai medici, in possesso
di laurea in Medicina e Chirurgia, da Infermieri, Fisioterapisti, Massofisioterapisti e Terapisti della

Riabilitazione motoria, in possesso di idoneo titolo professionale, abilitati per eseguire: terapie mediche, assistenza
infermieristica globale, assistenza riabilitativa, fisioterapica e rieducazione funzionale.

Il sussidio sara liquidato solo se tutte le spese sostenute saranno dettagliatamente documentate e in regola con la
normativa fiscale vigente e riconducibili alla patologia in atto. Il rimborso spetta per terapie effettuate entro 365 giorni
dall’evento.

8.2. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza & di 180 giorni a decorrere dalla data di iscrizione.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Certificazione medica specialistica con la descrizione completa delle prestazioni da eseguire e della necessita che le stesse siano
effettuate a domicilio, nel caso di Rieducazione funzionale, Massoterapia, Terapia fisica e strumentale, eseguite in regime di
assistenza domiciliare.

2) Certificato medico attestante la malattia invalidante del socio/aventi diritto e la tipologia di prestazione domiciliare richiesta.

9. Assistenza domiciliare sanitaria per malati neoplastici terminali

9.1. Diritto al sussidio e suo importo

Al socio, ovvero ai suoi beneficiari 0 agli eredi legittimi, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia affetto da
neoplasie maligne, viene riconosciuto un sussidio fino ad un massimo di euro 1.000,00 (mille/00) come rimborso alle
spese sostenute a domicilio per gli interventi sanitari e le cure praticate negli ultimi sei mesi di vita.

Il sussidio verra liquidato solo se tutte le spese sostenute saranno dettagliatamente documentate e in regola con la
normativa fiscale vigente e riconducibili alla patologia in atto.

9.2. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza € di 180 giorni a decorrere dalla data di iscrizione.

DOCUMENTI DA ALLEGARE
1) Documentazione analitica in originale delle spese sostenute negli ultimi 6 mesi di vita del malato.
2) Certificato medico attestante la malattia neoplastica terminale.
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< in mutualita mediata con
SOCIETA DI MUTUO SOCCORSO S.N.M.S. Cesare Pozzo servizi d'integrazione sanitaria
dal F877

10. Trasporto infermi

10.1. Diritto al sussidio e suo importo

Il socio ha diritto a un sussidio di euro 30,00 (trenta/00) per il trasporto di sé stesso o di un avente diritto con mezzo
sanitario. Il sussidio sara concesso per un massimo di 2 volte nell’anno solare, previa presentazione di documentazione
e in regola con la normativa fiscale vigente.

10.2. Periodo di carenza

Per acquisire il diritto al sussidio, il periodo di carenza e di 120 giorni a decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di
carenza e ridotto a 30 giorni se il trasporto € dovuto a infortunio.

DOCUMENTI DA ALLEGARE

1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/ ricevuta fiscale”) contenente:

a. Indicazioni dell’assistito (socio o familiare avente diritto).

b. Indicazioni dell’emittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di partita Iva) con qualificazione professionale e
specialistica.

c. Data di emissione.

d. Numero e indicazione delle singole prestazioni praticate.

e. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di carattere continuativo.

f. Indicazioni di quietanzamento

Contributo associativo annuo: Euro 240,00 (duecentoquaranta/00)
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