


PERCHE UNA CASSA DI ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA?

Sanimpresa ¢ la Cassa di assistenza sanitaria integrativa di Roma e del Lazio che ha lo scopo di in-
tegrare, senza mai sostituire, I’attivita del Servizio Sanitario Nazionale e di provvedere al rim-
borso integrale o parziale delle spese sanitarie, permettendo ai propri iscritti di godere di vantaggi
concreti ed immediati. Il prolungarsi dei tempi tra richiesta e prestazione, spesso costringe le famiglie
a cercare soluzioni private con notevole aggravio dei costi. Sanimpresa rappresenta la migliore solu-
zione per affrontare questi problemi: tempi di attesa brevi con garanzie di alta qualita.

SANIMPRESA SlI RIVOLGE A

Le prestazioni sono previste a favore dei Dipendenti del Settore Turismo - Alberghi di Roma
e del Lazio iscritti al Fondo FAST e a Sanimpresa.

La copertura puo essere estesa, ai familiari, (sorelle, fratelli, figli, coniuge o convivente more uxo-
rio), previo il versamento della quota annuale di € 207,00 (poco pit di 50 cent al giorno) per ciascun
componente il nucleo familiare.

I titolari di pensione di anzianita e di vecchiaia gia iscritti alla Cassa, hanno la facolta di proseguire di-
rettamente liscrizione a Sanimpresa previo versamento della quota annuale di € 207,00.

I VANTAGGI PER GLI ISCRITTI
* Ricovero in Istituto di cura con intervento chirurgico
(diverso da grande intervento come previsto dal nomenclatore del fondo Est)
* Prestazioni per stati di non autosufficienza (prestazione prevista per i soli iscritti titolari, esclusi i familiari)
* Day-hospital chirurgico
¢ Intervento chirurgico ambulatoriale
¢ Parto cesareo

* Servizi di consulenza e assistenza LA TuA SALUTE

¢ Convenzione odontoiatrica

+ Alta diagnostica a domicilio PROTETTA

* Convenzione oculistica
* Ospedalizzazione domiciliare PASSO DOPO PASSO

* Convenzione specialistica pediatrica
* Convenzione assistenza psicologica

LE PRESTAZIONI EROGATE DA SANIMPRESA

sono state studiate per offrire il massimo nella tutela della salute, per te e per i tuoi familiari.

Una protezione speciale, attenta e completa, sempre all’altezza delle tue necessita. I contributi per il
pagamento delle spese prevedono i ricoveri per tutti gli interventi chirurgici (anche ambulatoriali o in
day hospital), compreso il parto cesareo.

Se poi decidi di affidarti alle strutture convenzionate, puoi scegliere tra i migliori centri sanitari e gli
specialisti (elenco completo strutture convenzionate presente sul sito www.sanimpresa.it). Sanimpre-
sa, per garantire la massima serietd ai propri associati, ha costituito una organo di controllo sanitario
rivolto alle strutture convenzionate per tutelare tutti gli iscritti.

Il piano di assistenza messo a punto da Sanimpresa tiene conto anche delle esigenze piu specifiche. Ad
esempio, in seguito a malattia o ad infortunio con intervento chirurgico & prevista anche la copertura del-
le spese relative ai trattamenti fisioterapici riabilitativi (chiropratica, ionoforesi, laserterapia ecc.).

Per usufruire dei nostri servizi potrai rivolgerti, in qualsiasi momento, ad
una CENTRALE OPERATIVA TELEFONICA SPECIALIZZATA:

* 800 016631 (lun. - ven. 8,30 - 19,30)

per prenotare le prestazioni in strutture convenzionate.

* 800 212477

(attivo dalle 20 alle 8 nei giorni feriali e 24 ore su 24 nei giorni festivi)
per ricevere pareri medici immediati, richiedere I'invio di un medico a domicilio
in caso di urgenza.

Per ulteriori informazioni e chiarimenti 06.37511714 oppure www.sanimpresa.it
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NOMENGLATORE

Unisalute € l'erogatore principale delle prestazioni offerte da SANIMPRESA
in virtt di una Convenzione sulla base della quale ¢ stato siglato un contrat-
to di assicurazione con relativo “Piano sanitario”.

Questo manuale ¢ stato predisposto in modo da costituire un agile strumen-
to esplicativo dei servizi garantiti dalla Cassa.

In nessun caso puo sostituire, per cido che riguarda le prestazioni erogate da
Unisalute, il contratto, del quale evidenzia esclusivamente le caratteristiche
principali. Il contratto resta, pertanto, 'unico strumento valido per un comple-
to ed esauriente riferimento.

4EJR|SMD - ALBERGHI

PIANO SANITARIO ESTENSIBILE Al FAMILIARI
versione aggiornata al 29 luglio 2010



DEFINIZIONI DEI TERMINI UTILIZZATI NELLA GUIDA

Accertamento diagnostico

Prestazione medica strumentale atta a ricercare e/0 a definire la presenza e/o il decorso di una malattia a carat-
tere anche cruento e/o invasivo.

Assicurazione

Il contratto di assicurazione sottoscritto dal Contraente.

Day-hospital

Le prestazioni sanitarie relative a terapie chirurgiche e mediche praticate in Istituto di cura in regime di degen-
za diurna e documentate da cartella clinica con scheda nosologica.

Difetto fisico

Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per condizioni morbose
o traumatiche acquisite.

Franchigia

La somma determinata in misura fissa che rimane a carico dell'Iscritto. Qualora venga espressa in giorni, ¢ il nu-
mero dei giorni per i quali non viene corrisposto all'Iscritto 'importo garantito.

Importo Mensile

Somma di danaro garantita mensilmente dalla Societa in caso di riconoscimento di stato di non autosufficienza,
ed a copertura dei costi sostenuti dall'Iscritto per personale dedicato

Indennita sostitutiva

Importo giornaliero erogato dalla Societa in caso di ricovero e di day-hospital chirurgico, corrisposto in assen-
za di richiesta di rimborso delle spese sostenute per le prestazioni effettuate durante il ricovero o il day-hospital
chirurgico stessi.

Indennizzo

La somma dovuta dalla Societa in caso di sinistro.

Infortunio
Levento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che provochi lesioni corporali obiettivamente constatabili.

Intervento chirurgico
Qualsiasi atto cruento, manuale o strumentale, eseguito a fini terapeutici.

Intervento chirurgico ambulatoriale

Prestazione chirurgica che per la tipologia dell’atto non richiede la permanenza in osservazione nel post-intervento.
Istituto di Cura

Ospedale, clinica o istituto universitario, casa di cura, regolarmente autorizzato dalle competenti Autorita , in base ai
requisiti di legge, all'erogazione dell’assistenza ospedaliera, anche in regime di degenza diurna, con esclusione degli sta-
bilimenti termali, delle case di convalescenza e di soggiorno e delle cliniche aventi finalita dietologiche ed estetiche.
Malattia

Qualunque alterazione dello stato di salute, che non sia malformazione o difetto fisico, anche non dipendente
da infortunio.

Malformazione

Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per condizioni morbose
congenite.

Massimale

Limporto stabilito negli specifici articoli di polizza che rappresenta la spesa massima che la Societa si impegna
a prestare nei confronti dell’Iscritto per le relative garanzie e/0 prestazioni previste.

Retta di degenza

Trattamento alberghiero e assistenza medico-infermieristica.

Ricovero

La degenza in Istituto di cura comportante pernottamento.

Ricovero di lunga degenza

La degenza in Istituto di cura specializzata nell’assistenza agli anziani.

Scoperto

La somma espressa in valore percentuale che rimane a carico dell'Iscritto.



Sinistro

Il verificarsi dell'evento per il quale & prestata I'assicurazione.

Societa

Unisalute S.p.A. Compagnia di Assicurazioni.

Stato di salute “consolidato”

Situazione irreversibile e permanente, relativa alla salute dell'Iscritto, di norma suscettibile solo di ulteriore ag-
gravamento.

Struttura sanitaria convenzionata

Istituto di cura, poliambulatorio, centro specialistico con cui Unisalute ha definito un accordo per il pagamen-
to diretto delle prestazioni.

1. FINALITA

Il presente nomenclatore si prefigge l'obiettivo di fornire all'Iscritto della Cassa di Assistenza Sanitaria Inte-
grativa SANIMPRESA le informazioni sulle prestazioni integrative erogate a tutti gli iscritti provenienti dal
fondo FAST e sulle modalita da seguire in caso di richiesta di rimborso delle prestazioni erogate da strut-
ture non convenzionate con la societa.

Si raccomanda percio di seguire le norme e le procedure indicate in questa guida, per garantire il rispetto
delle prestazioni sanitarie previste e di provvedere al rimborso totale o parziale delle spese sostenute.

Per ogni ulteriore informazione o chiarimento gli Iscritti possono rivolgersi direttamente alla Cassa:

telefono: 06 37511714 (orario ufficio 9.00 - 13.00 14.00 - 18.00)
fax: 06 37500617

e-mail: info@sanimpresa.it
www.sanimpresa.it

2. SCOPI DELLA CASSA

La Cassa ha come scopo quello di integrare, senza mai sostituire, l'attivita del Servizio Sanitario Nazionale
e di provvedere al rimborso integrale o parziale delle spese sanitarie e a tutte le attivita accessorie previste
a favore degli Iscritti. Al fine di conseguire i propri scopi, la Cassa ha sottoscritto convenzioni dirette con
partner assicurativi, per garantire sicurezza e tranquillita nell'erogazione delle prestazioni ai propri iscritti.

3. BENEFIGCIARI

Le prestazioni sono previste a favore dei Dipendenti del Settore Turismo - Alberghi di Roma e del Lazio
iscritti al Fondo FAST e a Sanimpresa.

La copertura puod essere estesa, con versamento del relativo premio a carico del dipendente, al coniuge o al
convivente “more uxorio”, ai fratelli e sorelle e ai figli, tutti risultanti dal certificato di stato di famiglia o dalla
dichiarazione sostitutiva. In questo caso dovranno essere incluse tutte le persone come sopra indicate. Liscri-
zione € subordinata al versamento della quota annuale di € 207,00 per ogni componente il nucleo familiare.

Inoltre anche i titolari di pensione di anzianita e di vecchiaia gia iscritti alla Cassa nel periodo precedente
al pensionamento, hanno la facolta di proseguire direttamente I'iscrizione a Sanimpresa. Tale possibilita po-
tra essere attivata esclusivamente al momento del pensionamento.

La quota da versare alla Cassa dal pensionato entro il 31 Maggio di ogni anno ¢ la stessa dei dipendenti (€ 207,00
P’anno). Ai pensionati saranno erogate le medesime prestazioni garantite ai lavoratori dipendenti. Inoltre i
pensionati hanno la facolta di proseguire con l'iscrizione alla Sanimpresa del coniuge o del convivente mo-
re uxorio se precedentemente iscritto alla Cassa.
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4. CESSAZIONE DELLA RUALITA DI ISCRITTO

La qualita di iscritto viene meno per:

* risoluzione, per qualunque causa, del rapporto di lavoro o associativo
° morosita

° recesso

° morte

La cessazione della qualita di Iscritto determina l'estinzione dei diritti e degli obblighi ad essa inerenti.

5. ASSISTENZA SANITARIA

Le prestazioni in oggetto sono erogate in forma indiretta e, nella forma diretta, attraverso una rete di strut-
ture sanitarie e mediche.

Sanimpresa mette a disposizione degli Iscritti una Centrale Operativa per la gestione dei servizi relati-
vi alle prestazioni malattia, attivabile mediante i seguenti numeri verdi:

800 016631 (servizi di consulenza)
800 212477 (servizi di assistenza)

Attraverso uno staff di operatori e di medici qualificati, la Centrale Operativa & quindi in grado di consi-
gliare agli Iscritti le strutture pit adatte, di prenotare le prestazioni sanitarie, di fornire consulenza medica.
Si prega di leggere con particolare attenzione le istruzioni che seguono, sia per quello che ri-
guarda la gamma delle prestazioni che per le loro modalita di erogazione, per garantire il cor-
retto svolgimento del servizio.

Per ogni ulteriore informazione o chiarimento gli Iscritti possono rivolgersi direttamente a Sanimpresa:
telefono 06 37511714 « fax 06 37500617

info@sanimpresa.it www.sanimpresa.it

o alla Centrale Operativa, ai numeri verdi:

800 016631 800 212477.

6. OGGETTO DELLE PRESTAZIONI

Lassicurazione € operante in caso di malattia e in caso di infortunio per le spese sostenute dall'Iscritto per:

SEZIONE PRIMA

* day-hospital chirurgico;

* intervento chirurgico ambulatoriale;

° parto cesareo,

* servizi di consulenza e assistenza

* ricovero in Istituto di cura con intervento chirurgico (diverso da grande Intervento Chirurgico come pre-
visto dal nomenclatore del fondo Fast)

* ospedalizzazione domiciliare a seguito di malattia e infortunio

SEZIONE SECONDA

* prestazioni per stati di non autosufficienza (prestazione prevista per i soli iscritti titolari, esclusi i familiari)
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7. AREA RICOVERO

7.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA CON INTERVENTO CHIRURGICO
(DIVERSO DA GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO)
A SEGUITO DI MALATTIA E INFORTUNIO
La Societa provvede al pagamento delle spese per le seguenti prestazioni:
a) Intervento chirurgico
Onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di ogni altro soggetto partecipante all'inter-
vento (risultante dal referto operatorio); diritti di sala operatoria e materiale di intervento ivi comprese le
endoprotesi.

b) Assistenza medica, medicinali, cure
Prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami, accertamenti
diagnostici e trattamenti fisioterapici e riabilitativi durante il periodo di ricovero.

c) Rette di degenza

Non sono comprese in garanzia le spese voluttuarie.

Nel caso di ricovero in istituto di cura non convenzionato con la Societa, le spese sostenute vengono rim-
borsate nel limite di € 210,00 al giorno.

7.1.1 DAY-HOSPITAL CHIRURGICO A SEGUITO DI MALATTIA E INFORTUNIO
Nel caso di day-hospital chirurgico, la Societa provvede al pagamento delle spese per le prestazioni previste al pa-
ragrafo 7.1 “Ricovero in Istituto di cura con intervento chirurgico a seguito di malattia e infortunio”.

7.1.2 INTERVENTO CHIRURGICO AMBULATORIALE
A SEGUITO DI MALATTIA E INFORTUNIO

Nel caso di intervento chirurgico ambulatoriale, la Societa provvede al pagamento delle spese per le presta-
zioni previste al paragrafo 7.1 “Ricovero in Istituto di cura con intervento chirurgico a seguito di
malattia e infortunio” lettere a) “Intervento chirurgico”, e b) “Assistenza medica, medicinali, cu-
re” con i relativi limiti in essi indicati.

7.1.3 PARTO CESAREDO

In caso di parto cesareo effettuato sia in struttura sanitaria convenzionata che in struttura sanitaria non con-
venzionata con la Societa, questa provvede al pagamento delle spese per le prestazioni di cui al paragrafo
7.1 “Ricovero in Istituto di cura con intervento chirurgico a seguito di malattia e infortunio”.
La garanzia € prestata fino ad un massimo di € 2.500,00 per anno assicurativo e per persona, sia in strut-
ture convenzionate che in strutture non convenzionate.

In questo caso non sono operanti i limiti di spesa previsti alle singole garanzie.

7.1.4 MODALITA DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI

a) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la Societa ed effet-
tuate da medici convenzionati

In questo caso le spese relative ai servizi erogati vengono liquidate direttamente dalla Societa alle strutture sanita-

rie convenzionate con l'applicazione di una franchigia pari a € 1.000,00 per sinistro ad eccezione delle seguenti:

7.1.3 “Parto cesareo”, 7.3 “Ospedalizzazione domiciliare a seguito di malattia e infortunio”, che ven-

gono liquidate alla struttura sanitaria convenzionata nei limiti previsti ai punti indicati.

b) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la Societa.

In questo caso le spese relative alle prestazioni effettuate vengono rimborsate allIscritto con uno scoperto
del 30%, con il minimo non indennizzabile di € 3.000,00 ad eccezione delle seguenti: 7.1 “Ricovero in
Istituto di cura con intervento chirurgico a seguito di malattia e infortunio” - lett. c¢) “Retta di
degenza”, 7.1.3 “Parto Cesareo”, che vengono rimborsate all'Iscritto nei limiti previsti ai punti indicati
e 7.3 “Ospedalizzazione domiciliare a seguito di malattia e infortunio”, che viene liquidata alla struttu-
ra sanitaria convenzionata nei limiti previsti al punto indicato.

c) Prestazioni nel Servizio Sanitario Nazionale
Nel caso di ricovero in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate in forma di assisten-
za diretta, e quindi con costo a completo carico del S.S.N., verra attivata la garanzia prevista al paragrafo
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7.1.5 “Indennita Sostitutiva”.

Qualora I'Iscritto sostenga durante il ricovero delle spese per trattamento alberghiero o per ticket sanitari,
la Societa rimborsera integralmente quanto anticipato dall'Iscritto nei limiti previsti nei diversi punti; in que-
sto caso non verra corrisposta 'indennita sostitutiva.

Qualora I'Iscritto sostenga durante il ricovero delle spese per trattamento alberghiero o per ticket sanitari,
la Societa rimborsera integralmente quanto anticipato dalllscritto nei limiti previsti nei diversi punti; in
questo caso non verra corrisposta 'indennita sostitutiva”

Qualora il ricovero avvenga in regime di libera professione intramuraria con relativo onere a carico dell’'l-
scritto , le spese sostenute verranno rimborsate secondo quanto indicato alle lett. a) “Prestazioni in strut-
ture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la Societa ed effettuate da medici conven-
zionati” o lett. b) “Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con
la Societa”.

7.1.5 INDENNITA SOSTITUTIVA

Se I'lscritto non richiede alcun rimborso alla Societd, né per il ricovero né per altra prestazione ad esso connes-
sa, avra diritto a un’indennita di € 60,00 per ogni giorno di ricovero per un periodo non superiore a 30 giorni
per ogni ricovero.

7.2 MASSIMALE ISCRITTO
Il massimale annuo assicurato per il complesso delle garanzie suindicate corrisponde a € 50.000,00 per persona.

7.3 OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE A SEGUITO DI MALATTIA E
INFORTUNIO

La Societa, per un periodo di 120 giorni successivo alla data di dimissioni, a seguito di un ricovero indenniz-
zabile a termini di polizza, mette a disposizione tramite la propria rete convenzionata, servizi di ospedalizza-
zione domiciliare, di assistenza medica, riabilitativa, infermieristica e farmacologia, tendente al recupero della
funzionalita fisica. La Societa concordera il programma medico/riabilitativo con I'Iscritto secondo le prescri-
zioni dei sanitari che hanno effettuato le dimissioni e con attuazione delle disposizioni contenute nelle stesse.
Il massimale annuo assicurato corrisponde a € 10.000,00 per persona.
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8. GARANZIA PER STATI DI NON AUTOSUFFICIENZA
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8. GARANZIA PER STATI DI NON AUTOSUFFICIENZA

(GARANZIA PREVISTA PER | SOLI ISCRITTI TITOLARI, ESCLUSI | FAMILIARI)

8.1 OGGETTO DELLA GARANZIA

La Societa garantisce il rimborso delle spese effettivamente sostenute e documentate, inerenti l'utilizzo dell’aiu-
to di una badante, per un valore massimo corrispondente alla somma garantita all'Iscritto quando questi si tro-
vi, in un momento successivo alla data di decorrenza della polizza, in uno stato di non autosufficienza come
indicato al successivo paragrafo 10.5 “Definizione dello stato di non autosufficienza”, ed a condizio-
ne che tale stato di non autosuflicienza sia stato originato esclusivamente da una delle seguenti patologie:
- Sclerosi Multipla;

- Ictus;

- Alzheimer;

- SLA;

- Parkinson

oppure sia stato causato da un infortunio professionale senza il rischio in itinere.

8.2 PERSONE ASSICURATE

La copertura assicurativa ¢ valida per tutti gli iscritti a Sanimpresa titolari di polizza (sono esclusi i familia-
ri), di etd compresa tra 15 e 75 anni, che rispondono ai criteri di accettazione medica esposti al paragrafo
10.3 “Condizioni di Assicurabilita”.

8.3 CONDIZIONI DI ASSICURABILITA’
Al fini dell'operativita della garanzia, le persone assicurate non devono rientrare in una delle seguenti con-
dizioni di non assicurabilita:

1. Avere attualmente bisogno dell’aiuto di un terzo per compiere uno o piu degli atti seguenti: spostarsi, la-
varsi, vestirsi, nutrirsi.

2. Aver diritto, aver richiesto, o percepire una pensione di invaliditd, o una rendita per incapacitd perma-
nente che corrisponda ad un livello di incapacita superiore al 25%.

3. Presentare malattie, postumi di malattie o di infortuni precedenti, che limitino le capacita fisiche o men-
tali nella vita quotidiana o nella vita professionale.

4. Essere affetti dalla malattia di Alzheimer, di Parkinson e Parkinsonismi, dalla sclerosi a placche, dalla sclerosi
laterale amiotrofica, da demenze su base vascolare acute e croniche o da diabete complicato da neuropatie e/o
angiopatie o da ipertensione non controllata (intendendosi per tale quelle forme particolari di ipertensione che,
nonostante l'assunzione di farmaci ipertensivi, mantengono valori di pressione particolarmente elevati sui
quali non & possibile intervenire clinicamente) o controllabile solo con I'assunzione di almeno 3 farmaci.

8.4 SOMMA ASSICURATA

Il rimborso massimo garantito nel caso in cui I'Iscritto si trovi nelle condizioni indicate al successivo para-
grafo 10.5 “Definizione dello stato di non autosufficienza” corrisponde a € 1.500,00 mensili, per una
durata massima di 3 (tre) anni.

8.5 DEFINIZIONE DELLO STATO DI NON AUTAOSUFFICIENZA

Come previsto al paragrafo. 10.1 “oggetto della garanzia” solo nel caso in cui lo stato di non autosufficien-
za sia stato originato esclusivamente da una delle seguenti patologie, Sclerosi Multipla, Ictus, Alzheimer, SLA,
Parkinson, o sia stato originato da un infortunio professionale senza il rischio in itinere, viene riconosciuto in
stato di non autosuflicienza I'Iscritto il cui stato di salute venga giudicato "consolidato" e che si trovi nell'im-
possibilita fisica totale e permanente di potere effettuare da solo almeno tre dei quattro atti ordinari della vita:
* soddisfare la propria igiene personale (capacita di lavarsi da soli in modo da mantenere un livello ragio-

nevole di igiene personale),

* nutrirsi (capacita di consumare cibo gia cucinato e reso disponibile),

* spostarsi (capacita di muoversi da una stanza ad un’altra all'interno della residenza abituale, anche con uti-
lizzo di ogni tipo di ausilio),
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* vestirsi (capacita di indossare e togliersi correttamente gli abiti, le apparecchiature o gli arti artificiali),

e necessiti in modo costante:
- 0 dell’assistenza di un terzo che compia i servizi di cura a domicilio;
- o di sorveglianza medica e di trattamenti di mantenimento prestati in regime di ricovero di lunga degenza.
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9. SERVIZI DI CONSULENZA E ASSISTENZA

CONSULENZA

IN ITALIA

I seguenti servizi di consulenza vengono forniti da Sanimpresa telefonando al numero verde 800 016631 dal

lunedi al venerdi dalle 8.30 alle 19.30.

DALL’ESTERO

Occorre comporre il prefisso internazionale per I'Italia 0039 + 051.6389046

a) Informazioni sanitarie telefoniche

La Centrale Operativa attua un servizio di informazione sanitaria in merito a:

* strutture sanitarie pubbliche e private: ubicazione e specializzazioni;

* indicazioni sugli aspetti amministrativi dell’attivita sanitaria (informazioni burocratiche, esenzione tickets, as-
sistenza diretta e indiretta in Italia e all’'estero, ecc.);

* centri medici specializzati per particolari patologie in Italia e all’estero;

* farmaci: composizione, indicazioni e controindicazioni.

b) Prenotazione di prestazioni sanitarie
La Centrale Operativa fornisce un servizio di prenotazione delle prestazioni sanitarie garantite dal piano
nella forma di assistenza diretta nelle strutture sanitarie convenzionate con la Societa.

ASSISTENZA

I seguenti servizi di assistenza vengono forniti a tutti gli iscritti di Sanimpresa, dalla Centrale Ope-
rativa, dalle ore 20 alle ore 8 nei giorni feriali e 24 ore su 24 nei giorni festivi, telefonando al nume-
ro verde 800 - 212477

a) Pareri medici immediati
Qualora in conseguenza di infortunio o di malattia I'Iscritto necessiti di una consulenza telefonica da parte
di un medico, la Centrale Operativa fornira tramite i propri medici le informazioni e i consigli richiesti.

b) Invio di un medico

In conseguenza di infortunio o di malattia I'Iscritto, in Italia, che necessiti di un medico, dalle ore 20 alle ore
8 nei giorni feriali 0 24 ore su 24 nei giorni festivi, e non riesce a reperirlo, la Centrale Operativa, accertata la
necessita della prestazione, provvedera ad inviare, a proprie spese, uno dei medici convenzionati.

In caso di impossibilita da parte di uno dei medici convenzionati ad intervenire personalmente, la Centra-
le Operativa organizzera, in via sostitutiva, il trasferimento dell'Iscritto nel centro medico idoneo piu vici-
no mediante autoambulanza, tenendo a proprio carico le spese relative.

c) Rientro dal ricovero di primo soccorso

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia I'Iscritto necessiti di trasporto in autoambulanza,
successivamente al ricovero di primo soccorso, la Centrale Operativa inviera direttamente un’autoambu-
lanza tenendo a proprio carico la spesa relativa nel limite di un importo pari a quello necessario per com-
piere un percorso complessivo di 500 chilometri.

d) Trasferimento in centro medico specializzato

Qualora I'lscritto, in conseguenza di infortunio o di malattia improvvisa, sia affetto da patologia che, per ca-
ratteristiche obiettive, viene ritenuta dai medici della Centrale Operativa non curabile nell'ambito dell’or-
ganizzazione ospedaliera della Regione di residenza dell'Iscritto e i medici della Centrale Operativa, pre-
via analisi del quadro clinico dell'Iscritto e d’intesa con il medico curante, riscontrino giustificati motivi per
il suo trasferimento, la Centrale Operativa provvedera ad organizzare il trasporto dell’Iscritto al centro
ospedaliero pil attrezzato per la patologia di cui questi & portatore, con il mezzo pit idoneo alle Sue con-
dizioni tra quelli elencati:

° aereo sanitario

¢ aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella

* treno, in prima classe e, se necessario, in vagone letto

* autoambulanza senza limiti di percorso

Il trasporto € interamente organizzato a proprie spese dalla Centrale Operativa. La prestazione non viene
fornita nel caso in cui la patologia diagnosticata possa, a giudizio dei medici, essere curata presso i presidi

ospedalieri della Regione di residenza dell'Iscritto.
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10. CONTRIBUTO PER | FAMILIARI E

EINCLUSIONE/ESCLUSIONE DI FAMILIARI

A carico dell'Iscritto, da versare a Sanimpresa sono i contributi previsti per coniuge/convivente “more
uxorio”, per i fratelli e sorelle e per ogni figlio tutti risultanti da stato di famiglia o dalla dichiarazione sosti-
tutiva (autocertificazione).

* Contributo annuale per il coniuge o convivente “more uxorio” € 207,00 entro il 31 maggio di ogni anno
* Contributo per fratelli o sorelle € 207,00 entro il 31 maggio di ogni anno
* Contributo per ogni figlio € 207,00 entro il 31 maggio di ogni anno

* Contributo annuale per il coniuge o convivente “more uxorio” del pensionato gia iscritto alla cassa € 207,00
da versare a Sanimpresa entro il 31 maggio di ogni anno

* Le prestazioni sanitarie per i familiari sono quelle previste dal piano sanitario di Sanimpresa completo, in
vigore al momento dell’iscrizione.

9.1 INCLUSIONI DEL CONIUGE O DEL CONVIVENTE ‘“‘MORE UXORIO”, DEI
FIGLI, DElI FRATELLI E DELLE SORELLE PER | DIPENDENTI GIA ISCRITTI
A SANIMPRESA

Per gli iscritti alla data di effetto del contratto, il coniuge o il convivente “more uxorio”, i figli, i fratelli e le so-
relle tutti risultanti dalla dichiarazione sostitutiva dello stato di famiglia, possono essere inclusi mediante paga-
mento del relativo premio ed invio dei nominativi e dei relativi moduli di iscrizione entro la data del 20 giu-
gno di ogni anno. La copertura per i familiari avra effetto dalle ore 24.00 del 30 giugno di ogni anno.
Successivamente sara possibile inserire in copertura i familiari di persone gia iscritte, solo a scadenza annua
di contratto sempreché le relative comunicazioni pervengano a Sanimpresa entro il 20 giugno di ogni an-
no e sia stato pagato il relativo premio entro il 31 maggio di ogni anno.

Alle scadenze annuali del contratto i familiari suindicati inseriti nella copertura potranno essere esclusi; in
questo caso, non potranno pill essere reinseriti.

9.2 INCLUSIONI DI FAMILIARI PER VARIAZIONE DELLO STATO DI FAMIGLIA
Per gli iscritti in garanzia alla data di effetto del contratto, I'inclusione di familiari, in un momento succes-
sivo alla decorrenza della polizza, & consentita solamente nel caso di variazione dello stato di famiglia per
matrimonio, nuova convivenza o nuove nascite; essa verra effettuata mediante invio alla Societa, dell'appo-
sito file contenente i nominativi e relativi moduli di iscrizione. La garanzia decorrera dalle ore 24.00 del-
I'ultimo giorno del mese in cui € stata effettuata la comunicazione alla societa, sempre che tale comuni-
cazione di inclusione avvenga entro il giorno 20 del mese con contestuale invio del file contenente i no-
minativi e sia stato pagato il relativo premio.

Qualora tale comunicazione venga effettuata dopo il giorno 20, la copertura decorrera dalle ore 24.00 del-
I'ultimo giorno del mese successivo. Tale comunicazione dovra pervenire entro il 90° giorno dalla da-
ta di variazione dello stato di famiglia.

La copertura avra scadenza alle ore 24.00 del 30 giugno di ogni anno.

1. DECORRENZA ATTIVAZIONE DELLE PRESTAZIONI

La decorrenza per la copertura delle prestazioni sanitarie & la stessa prevista dalla polizza base del Fondo FAST,
sempre che lo stesso Fondo FAST abbia inviato a Sanimpresa la documentazione e pagato il relativo premio.

12. PENSIONATI

I titolari di pensione di anzianita e di vecchiaia gia iscritti alla Cassa nel periodo precedente il pensionamen-
to hanno la facolta di proseguire direttamente l'iscrizione a Sanimpresa. Tale facolta potra essere attivata
esclusivamente al momento del pensionamento. La quota da versare a Sanimpresa dal pensionato, entro il
31 maggio di ogni anno, & pari ad € 207,00.

Al pensionati saranno erogate le medesime prestazioni garantite dal piano sanitario di Sanimpresa comple-
to ed hanno la facolta di proseguire con l'iscrizione alla Cassa del coniuge o del convivente more uxorio
se precedentemente iscritto, previo versamento della quota annuale di € 207,00.
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13. ALTRE ASSICURAZIONI

L'iscritto € esonerato dal dichiarare alla Societa 'eventuale esistenza di altre polizze da lui stipulate per il
medesimo rischio, fermo l'obbligo di darne avviso in caso di sinistro.

14. LIMITAZIONI

14.1 ESTENSIONE TERRITORIALE

Lassicurazione vale in tutto il mondo.

Il rimborso delle spese sostenute all'estero avverra comunque in Italia con pagamento degli indennizzi in Euro.
Per le spese sostenute all’estero i rimborsi vengono effettuati al cambio medio della settimana in cui la spe-
sa € stata sostenuta, ricavato dalla quotazione della Banca d’Italia.

14.2 ESCLUSIONI DALLE PRESTAZIONI
Le prestazioni non sono operanti per:

1. le cure e/o gli interventi per 'eliminazione o la correzione di difetti fisici o di malformazioni preesisten-
ti alla stipulazione del contratto. In caso di intervento di correzione dei vizi di rifrazione, la garanzia ope-
rera soltanto qualora il differenziale tra gli occhi sia superiore alle 4 diottrie, oppure in presenza di un
difetto della capacita visiva di un occhio pari o superiore alle 9 diottrie;

N

la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresi i comportamenti nevrotici;

&

le protesi dentarie, la cura delle paradontopatie, le cure dentarie e gli accertamenti odontoiatrici;

t

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

ot

i ricoveri durante i quali vengono compiuti solamente accertamenti o terapie fisiche che, per la loro na-
tura tecnica, possono essere effettuati anche in ambulatorio;

6. gli accertamenti per infertilita e pratiche mediche finalizzate alla fecondazione artificiale;

N

i ricoveri causati dalla necessita dell'Iscritto di avere assistenza di terzi per effettuare gli atti elementari
della vita quotidiana nonché i ricoveri per lunga degenza.

Si intendono quali ricoveri per lunga degenza quelli determinati da condizioni fisiche dell'Iscritto che
non consentono pil la guarigione con trattamenti medici e che rendono necessaria la permanenza in
Istituto di cura per interventi di carattere assistenziale o fisioterapico di mantenimento.

8. gli interventi 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 tera-
peutico di stupefacenti o di allucinogeni;

10.gli infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali ad esempio gli sport aerei, moto-
ristici, automobilistici, il free-climbing, il rafting e I'alpinismo estremo, nonché dalla partecipazione alle
relative gare e prove di allenamento, siano esse ufficiali o meno;

11.gli infortuni causati da azioni dolose compiute dall'Iscritto;

12.le conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo di radiazioni provocate dall’ac-
celerazione artificiale di particelle atomiche e di esposizione a radiazioni ionizzanti;

13.le conseguenze di guerra, insurrezioni, movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche;
14.le terapie non riconosciute dalla medicina ufficiale.

15.llimitatamente ai familiari dei titolari, sono escluse le malattie che siano I'espressione o la conseguenza
diretta di situazioni patologiche insorte anteriormente alla stipulazione della polizza, nonché le malattie
croniche recidivanti

14.3 LIMITI DI ETA
Lassicurazione puo essere stipulata o rinnovata fino al raggiungimento del 75° anno di eta del titolare, ces-
sando automaticamente alla prima scadenza annuale di polizza successiva al compimento di tale eta da par-
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te del titolare; in tal caso per tutti i componenti del nucleo familiare del titolare I'assicurazione cessa nel me-
desimo momento in cui termina per il titolare.

Qualora, invece, un componente del nucleo familiare raggiunga il 75° anno di et3, I'assicurazione cessera al-
la prima scadenza annua limitatamente a questo Iscritto.

15. DENUNCIA DEL SINISTRO

Llscritto o chi per esso dovra preventivamente contattare la Centrale Operativa al numero verde gratuito
800 016631 (dall'estero numero non gratuito composto dal prefisso internazionale per IItalia 0039 +
0516389046) e specificare la prestazione richiesta.

Gli operatori ed i medici della Centrale Operativa sono a sua disposizione per verificare la compatibilita del-
la prestazione richiesta con il piano sanitario.

Nel caso in cui motivi di urgenza certificati dalla struttura sanitaria non rendano possibile il preventivo ri-
corso alla Centrale Operativa, le spese verranno liquidate secondo quanto indicato nei successivi paragrafi
15.1 “Sinistri in strutture convenzionate con la Societa” , 15.2 “Sinistri in strutture non conven-
zionate con la Societa” o 15.3 “Sinistri nel Servizio Sanitario Nazionale”.

Qualora I'Iscritto utilizzi una struttura sanitaria convenzionata con la Societa senza avere preventivamente
contattato la Centrale Operativa e, conseguentemente, senza ottenere 1'applicazione delle tariffe concorda-
te, le spese sostenute verranno rimborsate con le modalita indicate nei paragrafi 15.2 “Sinistri in struttu-
re non convenzionate con la Societa” e 7.1.4 “Modalita di erogazione delle prestazioni” - lett. b
”Prestazioni in strutture sanitarie private e pubbliche non convenzionate con la Societa”.

15.1 SINISTRI IN STRUTTURE CONVENZIONATE CON LA SOCIETA

Llscritto dovra presentare alla struttura convenzionata, all’'atto dell’effettuazione della prestazione, un do-
cumento comprovante la propria identita e la prescrizione del medico curante contenente la natura della
malattia accertata o presunta e le prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche richieste.

In caso di ricovero dovra inoltre sottoscrivere, al momento dell'ammissione nell’Istituto di cura, la lettera
d’'impegno, con cui I'Iscritto si impegna a versare alla struttura convenzionata eventuali importi di spesa che
resteranno a suo carico in quanto non coperti dal piano, e all’atto delle dimissioni i documenti di spesa per
attestazione dei servizi ricevuti.

In caso di prestazione extraricovero I'Iscritto dovra firmare i documenti di spesa a titolo di attestazione dei
servizi ricevuti.

La Societa provvedera a liquidare direttamente alla struttura convenzionata le competenze per le prestazioni
sanitarie autorizzate. A tal fine 'Iscritto delega la Societa a pagare le strutture/medici convenzionate/i a saldo
delle spese mediche sostenute, coperte dalle garanzie di polizza. La struttura sanitaria non potra comunque ri-
chiedere all'Iscritto né promuovere nei Suoi confronti azioni di rivalsa, salvo il caso di crediti relativi a spese
per prestazioni non contenute nelle garanzie di polizza, eccedenti il massimale assicurato o non autorizzate.
Qualora venga effettuata in una struttura convenzionata una qualsiasi prestazione sanitaria da parte di per-
sonale non convenzionato, tutte le spese sostenute dalliscritto verranno liquidate con le modalita previste
nei paragrafi 15.2 “Sinistri in strutture non convenzionate con la Societa” o 15.3 “Sinistri nel ser-
vizio sanitario nazionale” e con l'applicazione di scoperti e franchigie previsti nelle singole garanzie.

15.2 SINISTRI IN STRUTTURE NON CONVENZIONATE CON LA SOCIETA
Per ottenere il rimborso delle spese sostenute, I'Iscritto deve inviare direttamente alla sede di SANIMPRE-
SA (Via Enrico Tazzoli, 6 - 00195 ROMA) la documentazione necessaria:

* modulo di denuncia del sinistro debitamente compilato in ogni sua parte;

* copia della cartella clinica, completa della scheda di dimissione ospedaliera (SDO), conforme all'origina-
le in caso di ricovero e copia completa della documentazione clinica in caso di intervento chirurgico am-
bulatoriale(*);

* copia della prescrizione contenente la patologia presunta o accertata da parte del medico curante in caso
di prestazioni extraricovero;

* documentazione di spesa (distinte e ricevute) in copia debitamente quietanzata
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(*)Tutta la documentazione medica relativa alle prestazioni precedenti e successive al ricovero/intervento chi-
rurgico ambulatoriale, ad esso connesso, dovra essere inviata unitamente a quella dell’evento a cui si riferisce.

Lscritto deve consentire eventuali controlli medici disposti dalla Societa e fornire alla stessa ogni informa-
zione sanitaria relativamente a notizie attinenti la patologia denunciata, sciogliendo a tal fine dal segreto
professionale i medici che 'hanno visitato e curato.

Il pagamento di quanto spettante allIscritto viene effettuato a cura ultimata, previa consegna alla Societa
della documentazione di spesa (distinte e ricevute) in copia, debitamente quietanzata, e viene corrisposto
in Italia in Euro.

Qualora I'Iscritto abbia presentato a terzi I'originale dei documenti di spesa, al fine di ottenere un rimbor-
so, all'Iscritto verra liquidato esclusivamente 'importo rimasto a Suo carico, al netto di quanto gia rimbor-
sato da terzi, il cui ammontare dovra essere certificato.

1 5.3 SINISTRI NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Per i ricoveri e le prestazioni extraricovero effettuati in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso
accreditate, le spese sostenute vengono liquidate secondo le modalita indicate ai precedenti paragrafi 15.1 “Si-
nistri in strutture convenzionate con la Societa“ o 15.2 “Sinistri in strutture non convenzionate con la So-
cieta“.

Nel caso di richiesta di corresponsione dell'indennita sostitutiva, I'Iscritto dovra presentare il modulo di de-
nuncia del sinistro corredato da copia della cartella clinica conforme all’'originale.

15.4 GESTIONE DOCUMENTAZIONE DI SPESA

a) Prestazioni in strutture sanitarie convenzionate con la Societa
La documentazione di spesa per prestazioni sanitarie autorizzate dalla Societa effettuate in strutture sanitarie
convenzionate viene consegnata direttamente dalla struttura allIscritto.

b) Prestazioni in strutture sanitarie non convenzionate con la Societa

La Societa, al fine di mantenere aggiornato I'Iscritto in merito allo stato delle Sue richieste di rimborso,
provvede all'invio dei seguenti riepiloghi:

* riepilogo mensile delle richieste di rimborso in attesa di documentazione e non liquidate nel corso del mese;
* riepilogo trimestrale delle richieste di rimborso liquidate e non liquidate nel corso del trimestre;

* riepilogo annuale di tutta la documentazione di spesa presentata nel corso dell'anno con I'indicazione
dell'importo richiesto, dell'importo liquidato e dell'eventuale quota di spesa rimasta a carico dell'Iscritto.

Per 1 sinistri avvenuti all’estero, 1 rimborsi verranno effettuati in Italia, in Euro, al cambio medio della setti-
mana in cui € stata sostenuta la spesa.
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16. MODALITA OPERATIVE

La gestione delle prestazioni viene svolta con modalita cui Vi preghiamo di attenerVi scrupolosamente.

Gli Iscritti devono telefonare al numero verde (gratuito) 800 - 016631 per verificare se le prestazioni richieste
sono in garanzia e se risulta ancora disponibilita all'interno del limite di spesa annuo. Llscritto potra, se lo de-
sidera, parlare con un medico, sempre presente, per avere maggiori precisazioni sul tipo di prestazione richie-
sta e sulle strutture mediche.

La Centrale Operativa proceder, su richiesta dell'Iscritto e limitatamente alle strutture convenzionate,
alla prenotazione della prestazione. Llscritto che utilizza le strutture convenzionate deve sempre contatta-
re preventivamente la Centrale Operativa.

In tal modo:
* non deve anticipare le spese, ad eccezione del minimo non indennizzabile ove previsto;
* non deve gestire tutti gli aspetti burocratici ed amministrativi.

In questo caso I'Iscritto dovra soltanto:

* recarsi presso la struttura nella data dell’appuntamento;

* portare con sé I'eventuale richiesta del medico curante, se necessaria, e la tessera identificativa;

¢ firmare all’atto delle dimissioni tutte le fatture e le note spese;

* pagare le spese non comprese nelle prestazioni, quali le spese voluttuarie o quelle che eccedessero il massimale.

L’Iscritto che utilizza le strutture non convenzionate dovra:

* anticipare tutte le spese;

* allegare la richiesta del medico curante (medico di base o specialista di fiducia);

* raccogliere tutte le fatture/ricevute in copia e debitamente quietanzate;

* richiedere, per i casi di ricovero, una copia della cartella clinica completa.

Tutta la documentazione va inviata, entro 90 giorni dall'evento (per data dell'evento si intende la data di fattu-
razione) corredata dalla opportuna modulistica (Modulo di richiesta di rimborso), a Sanimpresa Via Enrico
Tazzoli, 6 - 00195 ROMA, che provvedera ad istruire le pratiche di rimborso e che salvo contestazioni o ri-

chieste di chiarimenti, provvedera alla liquidazione, entro 45 giorni lavorativi dalla data di ricevimento, tra-
mite bonifico bancario o assegno.

17. STRUTTURE CONVENZIONATE

Le case di cura e i centri di analisi convenzionati sono continuamente in crescita, per questo occorrera fa-
re sempre riferimento alla Centrale Operativa 800-016631 per avere la migliore informazione su tutte le
strutture e i medici convenzionati, oppure consultare il sito internet www.unisalute.it o registrarsi nell’area
personale di ASOS (Area servizi online di Sanimpresa) del sito www.sanimpresa.it.
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SEZIONE 1V

In questa sezione vi illustriamo tutte le convenzioni dirette che Sanimpresa ha stipulato con diversi studi e
specialisti del nostro territorio per l'effettuazione di prestazioni a tariffe agevolate per tutti gli iscritti. L.e con-
venzioni dirette sono aggiuntive alle prestazioni garantite dal sistema assicurativo. Per usufruire di tali pre-
stazioni I'iscritto dovra rivolgersi direttamente alla struttura convenzionata concordando tempi e modi di
esecuzione.

Per tutte le prestazioni previste nelle convenzioni dirette non sono riconosciuti rimborsi.

Per maggiori informazioni su tutte le convenzioni dirette potete rivolgervi alla nostra Cassa ai nostri nu-

meri: tel. 06.37511714 - Fax 06.37500617

email: info@sanimpresa.it - Sito: www.sanimpresa.it

18. CONVENZIONE OCULISTICA DIRETTA CON IL CMO
19. CaONVENZIONE ODONTOIATRICA

20. ALTA DIAGNOSTICA A DOMICILIO

21. CONVENZIONE SPECIALISTICA PEDIATRICA

22. CONVENZIONE ASSISTENZA MEDICA PsicOLOGICA



18. CONVENZIONE OCULISTICA DIRETTA CON IL CMO

(CENTRO DI MICROCHIRURGIA OCULISTICA)
Sanimpresa ha realizzato una convenzione diretta, per tutti gli associati, con il CMO per prestazioni oculistiche.

CMO (Centro di Microchirurgia Oculistica)
Piazza della Marina 9 - 00196 Roma
Per prenotazioni ed informazioni:

Tel. 06.3201504 - Fax 06.3201258 - sito internet: www.fruscella.net

INDAGINI DIAGNOSTICHE

Prezzo Prezzo Non

Convenzionato Convenzionato

Esame ortottico completo € 30,00 € 45,00

Campo visivo computerizzato (2 occhi) gratuito € 100,00

Fotografia a colori del segm. ant. (2 occhi) € 75,00 € 100,00

Fotografia a colori del fondo (2 occhi) € 75,00 € 100,00

Mappa corneale (topografia) (2 occhi) € 75,00 € 100,00

Pachimetria (2 occhi) € 40,00 € 45,00

Tomografia a coerenza ottica - OCT € 160,00 € 180,00

Curva tonometrica e prova del buio € 60,00 € 100,00

TRATTAMENTI LASER

Prezzo Prezzo Non

Convenzionato Convenzionato

Discissione di cataratta secondaria € 560,00 € 700,00
con yag laser

Iridectomia con yag laser € 560,00 € 900,00

Fotocoagulazione della retina € 750,00 € 900,00

Terapia laser fotodinamica della retina € 2.200,00 € 2.300,00

INTERVENTI

CHIRURGICI

Prezzo Prezzo Non
Convenzionato Convenzionato
Correzione di miopia, astigmatismo o € 1.600,00 € 1.900,00
ipermetropia, qualora il differenziale tra gli 1 occhio 1 occhio
occhi sia inferiore alle 4 diottrie oppure in
presenza di un difetto della capacita visiva di € 3.000,00 € 3.800,00
un occhio inferiore alle 9 diottrie, mediante 2 occhi 2 occhi

laser a eccimeri con tecnica PRK o LASIK

stessa seduta

stessa seduta

N

Le tariffe sono omnicomprensive, cioé “a pacchetto” e includono: i costi CdC, Equipe medica, Routine pre-ope-

ratoria, Diagnostica, Farmaci, Materiali, Protesi, Controlli (fino a 4 visite post intervento), Medicazioni rimozione pun-

ti post intervento, IVA quando prevista. E’ escluso il costo della Cornea nei pacchetti di Trapianto di Cornea.
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19. CONVENZIONE ODONTOIATRICA

Sanimpresa ha realizzato una convenzione diretta con un gruppo di studi dentistici associati presenti Ro-
ma, che offrono un servizio di qualita e un trattamento di particolare riguardo a favore degli iscritti alla Cas-
sa con l'applicazione di un vantaggiosissimo tariffario, con riduzioni dei costi rispetto ai listini praticati nel
nostro territorio, per tutte quelle prestazioni non presenti nel nomenclatore.

Per usufruire del tariffario della convenzione odontoiatrica tutti gli iscritti debbono chiamare di-
rettamente gli studi dentistici associati.

IGIENE ORALE E PARODONTOLOGIA

Prezzo

Convenzionato

Ablazione tartaro (sedute successive) € 50,00
Sbiancamento (monoseduta) € 250,00
Levigatura radicolare per quadrante € 65,00
Curretage chirurgico per emiarcata € 200,00
Fluoroprofilassi € 50,00

CHIRURGIA

Prezzo

Convenzionato

Estrazione semplice € 45,00
Estrazione complicata € 70,00
Estrazione di radice in inclusione totale € 70,00
Estrazione dente giudizio in incl. parziale € 85,00
Estrazione dente giudizio in incl. ossea € 180,00
Apicectomia € 170,00
Asportazione di cisti dai mascellari € 230,00
Fibrosi della mucosa orale € 90,00
Frenulectomia € 85,00

CONSERVATIVA

Prezzo

Convenzionato

Otturazione in composito semplice € 50,00
Otturazione in composito complessa € 65,00
Otturazione estetica denti anteriori € 100,00
Sigillatura (a dente) € 25,00

ENDODONZIA RX ENDORALI COMPRESE

Prezzo

Convenzionato

Terapia canalare incisivi e canini comprensiva di ricostruzione del dente € 120,00
Terapia canalare premolari inclusiva di ricostruzione del dente € 150,00
Terapia canalare molari inclusiva di ricostruzione del dente € 180,00
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ORTODONZIA

Prezzo

Convenzionato

Studio del caso comprensivo di cefalometria € 130,00
Mobile per anno di terapia € 800,00
Funzionale per anno di terapia € 1.000,00
Fissa per anno di terapia € 1.500,00
Splintaggio € 150,00

PROTESI FISSA

Prezzo

Convenzionato

Corona provvisoria in resina € 20,00
Corona lega porcellana € 300,00
Corona lega preziosa e porcellana € 400,00
Corona metal-free € 500,00
Corona AGC € 500,00
Intarsio in composito € 200,00
Perno moncone in lega aurea € 150,00
Perno moncone in fibra composita € 130,00

PROTESI MOBILE

Prezzo

Convenzionato

Protesi totale in resina per arcata € 600,00
Protesi scheletrita per arcata € 750,00
Parziale in resina € 280,00
Ribasamento protesi € 125,00
Riparazione frattura protesi € 50,00
Aggiunta dente su protesi € 45,00

IMPLANTOLOGIA

Prezzo

Convenzionato

Impianto completo di corona € 1.500,00

GNATOLOGIA

Prezzo

Convenzionato

Bite plane € 300,00

INDIRIZZI STUDI DENTISTICI ASSOCIATI

Studio Dentistico Dott. Alessandro Venezia

Via G.M. Lancisi, 15 - Roma ° tel.e fax 06.44230913 ¢ e-mail: alessandrovenezia@tiscali.it

Dott. Pucci Francesco Saverio

Via dei Gracchi 58 - 00192 Roma - tel. 06.20382824

Via A. Gramsci, 55 - 00065 Fiano Romano ° tel. 0765.480492
cell. 393.9524631 * e-mail: franc.pucci@tiscali.it

Dott. Vitanza Carlo
Via R.Grazioli Lante, 15 - 00195 Roma ° tel. 06.37352620

Via Duca degli Abbruzzi, 115 - 00055 Ladispoli * tel. 06.9912374 * e-mail: c.vitan@libero.it
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Studio Odontoiatrico Dott. D’Amico Giovanni Odontoiatria Laser assistita
Piazza Gondar 14 - 00199 Roma - tel. 06.86201060 * e-mail: studiogian@tin.it

Studio Dentistico Dott. Fabio Gobbo Carrer
Via Magnagrecia 103 int. 2 - 00183 Roma tel. 06.70497665 « fax 06.70497665 - cell. 349.2705244
e-mail: fabio.gobbocarrer@libero.it * www.studiodentisticocarrer.com

Dott. Roberto Spalletti ¢/o Analisi Cliniche ¢ Radiwlogia Pizzo e Salvators srl
Via L. Mantegazza 25 - 00152 ROMA - tel. 06.53272768 - fax 06.58204344

Dott. Paolo Vinciguerra
P.zza Mancini 4 - Roma ° tel. e fax 06.3233569 < e-mail: padin45@tiscali.it

Studio Dentistico Palazzo Dottssa Vira Palazzo
Via Baldo degli Ubaldi 15 - 00167 Roma « tel. 06.66482123 « cell. 320.1174085 06

Studio Dentistico Palazzo Dott. Pierluigi Palazzo
Via Baldo degli Ubaldi 15 - 00167 Roma * tel. 06.6623275 + cell. 338.5875296

Studio Dentistico Sanitex 2000 srl Dozz. Simone Raffaelli

Via del Torraccio di Torrenova 187 - 00133 Roma

tel. 06.2010195 « fax 06.2016710 * e-mail: sanitex2000@tiscali.it

Dott. Ettore Farcomeni

Corso Trieste 211 - 00198 ROMA - tel. e fax 06.86207339

cell. (attivo anche il sabato per emergenze) 348.7841592 ¢ e-mail: ettore.farcomeni@fastwebnet.it
Studio Odontoiatrico Dott. Giuseppe Teofili Specialista in Odonotostomatologia
Via E.Q. Visconti 55 - 00193 Roma

tel. e fax 06.3213461 « cell. (per emergenze) 338.2860861 * e-mail: g.teofili@tin.it
Ambulatorio Odontoiatrico DENTAL BIOS srl

Via Monte Altissimo 7 - 00141 Roma  tel. 06.8189809 -« tel. e fax 06.8174180
Reperibilita sabato domenica e festivi: 366.3009518 « e-mail: info@dentalbios.it
Studio Dentistico del Dott. Marcello Briglia

Via Suor Maria Mazzarello, 15 - 00181 Roma

tel. 06.786886 - cell. 338.9703655 + email: marcellobriglia@tiscali.it

Studio Dentistico Dott. Leonardo Di Pietro

P.zza Clemente Origo 6 - Zona Eur Mezzocammino - 00127 Roma

tel. 06.52833095 * e-mail dr.dipietro@tiscali.it
Studio Medico odontoiatrico A.R.D. Dental

Via Oderisi da Gubbio 170 - 00146 Roma ° tel. 06.5566498 ¢ fax 06.55307686 ¢ e-mail: arddental@libero.it

Studio dentistico Dott. Fabrizio Montilla
Via Salaria 1443 - 00138 Roma (Settebagni)5 « tel. 06.88565775 « cell. (per urgenze): 328.8319306

Studio di odontoiatria Polispecialistica - Dott. Silvano Montilla
Via Nomentana 256 - Roma * tel 06.50915400 ¢ cell. (per urgenze): 333.7518581

Dott. Carlo Amodeo Medico Chirurgo Specialista in Odonotostomatologia
Via Giorgio Giorgis 101 - Fiumicino (RM) ¢ tel 06.6520531 « cell. (per urgenze) 335.5873927

Centralino seguenti studi:

tel. 06.85354259 + www.ilmiodentista.org

Studio Dentistico Dott. Francesco Saverio Saba
Via Bergamo, 7 - Roma

Studio Dentistico Dott. Francesco Saverio Saba
P.zza San Giovanni Bosco, 86 - Roma

Studio Dentistico Dott. Francesco Saverio Saba
Via Belfast, 3 int. 3 - Ciampino

Studio Odontoiatrico Gismondi - Vituliano - Gismondi
Via dei Monti di Primavalle, 48 - Roma * tel 06.66737790 - 06.61662773
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20. ALTA DIAGNOSTICA A DOMICILIO

SANIMPRESA é sempre attenta alle esigenze dei propri associati ed & continuamente alla ri-
cerca di nuove opportunita da mettere a disposizione di tutti gli iscritti. Sotto questa ottica na-
sce la convenzione diretta con la Me.Di.Fi. Onlus per I'’erogazione di servizi domiciliari in ca-
so di necessita.

Me.Di.Fi. Onlus
Piazza Anco Marzio, 25 + 00122 ROMA
tel.06.916508437 fax.06.233.289.917 + www.medifi.org info@medifi.org

Agli iscritti verranno erogate, da parte dell’Associazione, le seguenti prestazioni riguardanti radiografie ed
ecografie, presso il domicilio del paziente:

Prezzo

Convenzionato

X torace € 170,00
rx cranio € 170,00
rx cervicale € 170,00
rx dorsale € 170,00
rx bacino (anca dx sn) € 170,00
rx femori € 170,00
rx ginocchia € 170,00
rx gamba € 170,00
rx piede € 170,00
rx diretta addome reni € 170,00
colonna in toto (3 tratti) € 170,00
ecografia addome € 200,00
ecografia d’organo € 170,00
ecogradia endocavitaria € 200,00
ecografia addome + endocavitaria € 250,00

Nellipotesi in cui dette attivita fossero eseguite in giorni festivi o in orari notturni (intendendosi per notturno l'o-
rario l'arco temporale dalle ore 20 alle ore 8) le tarifte sopra riportate saranno maggiorate del 15%.

Nell'ipotesi di richiesta “urgente” (intendendosi per tale I'esecuzione entro le 3 ore dalla richiesta) le tariffe sopra
elencate saranno maggiorate del 15%.

Qualora nella medesima seduta fosse richiesto lo studio di eventuali secondi o terzi tratti relativamente a queste
ultime prestazioni si applichera la tariffa forfettaria di € 40,00.

21. CONVENZIONE SPECIALISTICA PEDIATRICA

SANIMPRESA ha realizzato una convenzione diretta per tutti gli associati, a decorrere dal 1 luglio 2009,
per lerogazione di prestazioni mediche specialistiche pediatriche. Tale convenzione prevede la possibilita,
per ogni iscritto, di effettuare la prima visita pediatrica al costo di € 40,00 e le successive visite al costo con-
venzionato di € 80,00.

Per usufruire della convenzione gli iscritti possono rivolgersi ai seguenti Studi:

Dott.ssa Emanuela Corazzesi

Via G. Gatteschi 23 - 00162 Roma - cell. 320 8594461
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22. CONVENZIONE ASSISTENZA
MEDICA PSICOLOGICA

SANIMPRESA ha realizzato una convenzione diretta per tutti gli associati per 'erogazione di prestazio-
ni mediche psicologiche. Tale convenzione prevede la possibilita, per ogni iscritto, di effettuare la prima vi-
sita per consultazioni e orientamento gratuita e le successive sedute al costo convenzionato di € 50,00.

Per usufruire della convenzione gli iscritti possono rivolgersi ai seguenti Studi:

Dott. Tavolieri Rolando
00195 Roma - Via Ildebrando Goiran 25
Tel. 06 3725218 - cell. 339 3245547

Dott. Paolo Nardi

pstcologo, psicoterapeuta, specialista in psicosomatica e consulente tecnico in psicologia giuridica tn ambito civile (ca-
s di separaziont e affidamento, risarciments da danno biologico con pregiudizi esistenzialy)

presso Studio Polispecialistico - 00151 Roma - Via Edoardo Jenner, 45
tel. 06 536447 - cell. 347 9842274 - fax 06 233211930

Dott.ssa Caterina Taccone

pstcologa, psicoterapeuta della coppra e della famigha

00151 Roma - Via Edoardo Jenner, 45

Tel. 06 536447 - cell. 328 6286749 - e-mail: cate-t@libero.it

Dott.ssa Annamaria Forcelli

pstcologa, psicoterapeuta

00181 Roma - Viale Furio Camillo 20
00167 Roma - Via Balbo degli Ubaldi 272
cell. 3295671440 - e-mail: aforc@tin.it

Dott.ssa Stefania Massara

pstcologa, psicoterapeuta

00187 Roma - Via degli Avignonesi 15/16

tel. 06.4821599 - cell. 335.7023016 * e-mail: stefania@sailing-it.com

Dott.ssa Annalisa Lo Monaco
pstcologa, sessuologa, consulente relaziont affettive « annalisalomonaco.com
00198 Roma - Via Mantova 44 + cell. 349.0804820 Riceve su appuntamento

Dott.ssa Teresa Lembo

psicologa clinica e di comunita medsatrice dei conflitts - Specializzazione in psicoterapia transazionale

Roma - Via A. Baccarini 5 (Zona Appia/Ponte lungo) ¢ Via E. Tosato 6 (Zona Anagnina /Romanina)
cell. 338.2347055 « e-mail: teresalembo@yahoo.it

Dott. Roberto Casassa

Specialista in Psicologia delle relazioni Familiar: e del Lavoro
Roma - Via Deserto dei Gobi 125 (zona Eur/Torrino) - Via Baldo degli Ubaldi 330 (Zona Aurelio)
tel. 06.6690399 - cell. 340.4643701 * roberto.casassa@yahoo.it
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