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POLIZZA SALUTE

helvetia A

La tua Assicurazione svizzera

DIP — Documento informativo precontrattuale dei contratti di assicurazione danni
Compagnia: Helvetia Italia Assicurazioni S.p.A., Italia — Iscritta al Reg. Imprese Ass., n. 1.00062

Le informazioni precontrattuali e contrattuali complete relative al prodotto sono fornite in altri documenti.

Che tipo di assicurazione &?

“Protezione Salute" & la soluzione assicurativa per la tutela della persona, del nucleo familiare o dei soci/collaboratori dai rischi relativi
alle emergenze sanitarie e/o agli esborsi correlati a prestazioni mediche rese necessarie da infortunio, malattia o parto. Puoi acquistare

questo prodotto soltanto se sei titolare di un conto corrente presso la banca che ti vende il prodotto.

Che cosa é assicurato?
E possibile scegliere tra 6 Piani assicurativi con garanzie pre-
definite secondo il seguente schema. Nel caso di polizza con
piu Assicurati, ciascun Assicurato puo attivare il Piano che re-
puta piu adatto alle sue esigenze.

PIANO ASSICURATIVO GARANZIE OPERANTI
Indennita giornaliera

Smart e . . .
Indennita ricovero in terapia intensiva
Surgical Cash
Medium Indennita giornaliera

Indennita ricovero in terapia intensiva
Indennita giornaliera
Full Indennita ricovero in terapia intensiva

Indennita giornaliera Visite Specialistiche

Accertamenti diagnostici

Surgical Cash

Visite Specialistiche

Accertamenti diagnostici

Rimborso Spese Mediche

Full Indennita ricovero in terapia intensiva

Rimborso spese mediche |Visite Specialistiche

Accertamenti diagnostici

Indennita giornaliera

Full Rimborso Spese Mediche

Rimborso spese mediche |Indennita ricovero in terapia intensiva

e Indennita giornaliera |Visite Specialistiche

Accertamenti diagnostici

Qualunquesia il Piano assicurativo scelto & sempre compresa

la garanzia “Check Up” che, in base al Piano scelto, prevede

un determinato set di esami diagnostici, nonché la garanzia

“Assistenza”. Ciascun Piano assicurativo € integrabile con una

o piu delle garanzie facoltative “Non Autosufficienza” e “Den-

tal”, le quali prevedono il pagamento di un premio aggiuntivo.

v Indennita giornaliera da ricovero: € riconosciuta all’As-
sicurato, in caso di Ricovero con o senza Intervento chi-
rurgico, compreso il parto e I'aborto terapeutico, un’Inden-
nita giornaliera di importo predefinito, indipendentemente
dallammontare delle spese eventualmente sostenute.

v Surgical Cash: € riconosciuto all’Assicurato, in caso di ri-
covero con Intervento chirurgico, Day Surgery o Inter-
vento Chirurgico Ambulatoriale un Indennizzo forfettario
prestabilito e indipendentemente dall’importo delle spese
eventualmente sostenute; gli Interventi chirurgici sono
identificati e classificati in 7 classi che prevedono Inden-
nizzi diversiin base alla complessita dell’Intervento stesso.

v" Rimborso Spese Mediche: sono rimborsate le spese me-
diche sostenute in centri non convenzionati, mentre se il ri-
covero dell'Assicurato avviene in un centro convenzionato
tali spese sono pagate direttamente dalla Compagnia;

v Accertamenti diagnostici, Visite specialistiche: sono
rimborsate le spese sostenute dall'Assicurato per visite, te-
rapie e accertamenti resi necessari da infortunio o malattia.

v~ Check up: prevede il pagamento di un set di esami di me-
dicina preventiva profilati per eta e sesso e svolti in modo
esclusivo presso poliambulatori convenzionati.

v Assistenza: prevede servizi e prestazioni per emergenze
che possono verificarsi a seguito di infortunio o malattia.

L'assicurazione € prestata per le garanzie espressamente ri-
chiamate sul Modulo di polizza ovvero incluse nel Piano scelto.

Full
Surgical Cash
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Che cosa non é assicurato?

x

Non sono assicurabili persone che, alla data di decorrenza
della polizza, abbiano piu di 65 anni compiuti per tutte le ga-
ranzie ad eccezione della garanzia "Non autosufficienza", per
la quale il limite massimo alla decorrenza é fissato a 60 anni;
Non é assicurabile chi non risiede stabilmente in Italia;

Non sono assicurabili donne che, alla decorrenza di polizza,
siano in stato di gravidanza;

Non sono piu assicurabili le persone che in corso di contratto
compiano i 75 anni (65 anni per la garanzia opzionale "Non
autosufficienza"): in tal caso la copertura cessa per I'Assicu-
rato che supera detti limiti alla prima ricorrenza annuale utile;
Non sono considerate assicurabili le persone affette da AIDS,
alcolismo, tossicodipendenza o sindromi correlate; per la sola
garanzia "Non autosufficienza" non sono assicurabili le per-
sone gia non autosufficienti, quelle che hanno richiesto o per-
cepiscono una pensione di invalidita o di inabilita oppure che
sono affetti dal morbo di Alzheimer o di Parkinson, da sclerosi
(multipla o laterale amiotrofica), demenze acute e croniche
nonché da diabete complicato da neuropatie e/o angiopatie;
Non sono infine assicurabili persone di eta inferiore a 18 anni
compiuti per la garanzia facoltativa "Non autosufficienza" o
di eta inferiore a 3 anni per la garanzia facoltativa "Dental".

L'assicurazione non € operante per le seguenti cause (di seguito
i principali rischi esclusi):

X

conseguenze derivante da infortuni o malattie gia conosciute
o diagnosticate che abbiamo necessitato di visite mediche,
anche se non ancora effettuate, cure mediche o esami clinici
in un momento precedente alla decorrenza della polizza;
infortuni derivanti dalla pratica di sport pericolosi nonché
quelli derivanti dalla pratica di Sport Professionistici;

aborto volontario non terapeutico;

infortuni o malattie determinati da alcolismo, tossicodipen-
denza, uso non terapeutico di sostanze stupefacenti o simili;
conseguenze di guerre, tumulti popolari, atti di terrorismo,
terremoti, eruzioni vulcaniche, inondazioni € maremoti.

In relazione alla Assistenza, non sono assicurate le prestazioni
erogate in situazioni in cui non vi sia un’emergenza in corso.

Ci sono limiti di copertura?
Il contratto prevede l'applicazione di franchigie, scoperti e
sotto-limiti rispetto ai massimali e/o alle somme assicurate
con le diverse coperture assicurative;
Sono previsti i seguenti periodi di carenza, durante i quali la
garanzia s'intende non operante:
- per le Malattie: dal 30° giorno successivo alla data di de-
correnza della Polizza;
- per il parto: dal 270° giorno successivo alla data di decor-
renza della Polizza
- per le Malattie dipendenti da gravidanza o puerperio e
per I'aborto terapeutico: dal 60° giorno successivo alla
data di decorrenza della Polizza, purché la gravidanza
abbia avuto inizio in un momento successivo a tale data.



Dove vale la copertura?

v Per tutte le garanzie diverse da Assistenza, I'assicurazione vale in tutto il mondo, fermo restando che la residenza degli
Assicurati deve essere in Italia.

v Per la garanzia Assistenza l'assicurazione vale per i sinistri avvenuti nel territorio della Repubblica Italia, della Repubblica
di San Marino e dello Stato della Citta del Vaticano.

Che obblighi ho?

Hai il dovere di fornire risposte precise e veritiere alle domande del Questionario sanitario relative al rischio da assicurare.
In caso di sinistro devi:

- informare la Compagnia dell'accaduto nei tempi e nei modi dalla stessa indicati;

- consegnare alla Compagnia tutta la documentazione necessaria per procedere nella valutazione;

- attenerti a tutte le eventuali ulteriori indicazioni fornite dalla Compagnia.

Quando e come devo pagare?
Il pagamento del premio avviene alla decorrenza della copertura assicurativa e successivamente con periodicita annuale.

Frazionamento del premio: il premio pud essere pagato in piu rate ma & dovuto per intero.

Il pagamento avviene mediante autorizzazione irrevocabile all’addebito dell'importo del premio su conto corrente aperto
presso la filiale della Banca che ti vende il prodotto.

Il premio delle annualita successive alla prima € soggetto all’aggiornamento automatico in base all’eta dell’Assicurato.

Quando comincia la copertura e quando finisce?

L'assicurazione inizia dalle ore 24.00 del giorno indicato in polizza, se hai pagato il premio, e termina alle ore 24.00 del giorno
indicato in polizza come data di scadenza, fermi i termini di carenza previsti in base al tipo di sinistro.

In mancanza di disdetta, I'assicurazione & prorogata per un anno e cosi successivamente, fermi i limiti massimi di eta - che
operano per ciascun Assicurato - descritti nella sezione "Che cosa non & assicurato?".

E Come posso disdire la polizza?
Puoi inviare una lettera raccomandata spedita almeno 30 giorni prima della scadenza del contratto.
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Assicurazione malattia e infortuni

Documento informativo precontrattuale aggiuntivo per i prodotti assicurativi danni
(DIP aggiuntivo Danni)

Helvetia Italia Assicurazioni S.p.A. helvetia

La tua Assicurazione svizzera

Protezione Salute

Data di ultimo aggiornamento: 1° gennaio 2024
Il presente DIP Aggiuntivo é 'ultima versione disponibile

Il presente documento contiene informazioni aggiuntive e complementari rispetto a quelle contenute nel documento
informativo precontrattuale per i prodotti assicurativi danni (DIP Danni), per aiutare il potenziale contraente a capire
piu nel dettaglio le caratteristiche del prodotto, gli obblighi contrattuali e la situazione patrimoniale dell’'impresa.

Il contraente deve prendere visione delle condizioni di assicurazione prima della sottoscrizione del contratto.

Helvetia Italia Assicurazioni S.p.A. - Via G.B. Cassinis, 21; 20139; Milano (ltalia)

tel.+39 02 5351.1

sito internet: www.helvetiaitalia.it;

email: infoclienti@helvetiaitalia.it; PEC: helvetiaitalia@pec.helvetia.it

P. IVA 07530080154 - Cod. Fisc. 02446390581 - Societa del Gruppo Helvetia soggetta alla Direzione e al Coordinamento
di Helvetia Compagnia Svizzera d'Assicurazioni SA - Rappresentanza Generale e Direzione per I'ltalia - Societa con Socio
Unico - Iscrizione all'Albo delle Imprese di Assicurazione n° 1.00062 - Iscrizione all'Albo dei Gruppi Assicurativi n° ord. 031.
Impresa autorizzata all'esercizio delle Assicurazioni sui Danni con Decreto Ministeriale n.16723 del 20/6/1986 - G.U. n.148
del 28/6/1986.

Il patrimonio netto della Compagnia, all'ultimo bilancio approvato, & pari a 97,452 milioni di euro di cui 15,600 milioni di euro
costituiscono la parte relativa al capitale sociale e 75,935 milioni di euro si riferiscono alle riserve patrimoniali.

La relazione sulla solvibilita e condizione finanziaria della Compagnia (SFCR) & disponibile sul sito internet della stessa ed
€ consultabile al seguente indirizzo: www.helvetia.it/solvencyll.

Di seguito si da evidenza dei requisiti patrimoniali e dei fondi ammissibili alla loro copertura, calcolati secondo la Formula
Standard, in vigore al 31.12.2022.

Informazioni relative al margine di solvibilita Solvency Il al 31.12.2022

Solvency Capital Requirement (SCR) 53.969.653
Minimun Capital Requirement (MCR) 20.407.986
Fondi Propri ammissibili a copertura del SCR 102.156.446
Fondi Propri ammissibili a copertura del MCR 102.156.446
Solvency Capital Ratio* 189,28%

(*) Il "Solvency Capital Ratio" & il rapporto tra i Fondi Propri ammissibili della Compagnia e il capitale di solvibilita (Solvency
Capital Requirement) richiesto dalla normativa Solvency Il

Al contratto si applica la legge italiana.
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ﬂ Che cosa e assicurato?

Si segnala che la Compagnia si impegna nei tuoi confronti nei limiti delle somme assicurate e dei massimali concordati
cosi come descritti nelle Condizioni di Assicurazione.

Il prodotto prevede la possibilita di assicurare fino a cinque persone, offrendo loro la facolta di scegliere garanzie diverse
in base alle specifiche esigenze di ciascuno.

Le garanzie offerte dal prodotto sono Indennita giornaliera da ricovero, Indennizzo forfetario in caso di intervento chirurgico
(Surgical Cash), Rimborso Spese mediche ospedaliere, Rimborso spese per accertamenti diagnostici e visite specialistiche.
E sempre previsto il servizio di prevenzione sanitaria tramite fruizione annuale di un check-up, valido per Assicurati dai 30
anniin su. Ad esse si affiancano le prestazioni di Assistenza nei casi di emergenza, erogate da Inter Partner Assistance SA.

Indennita giornaliera

Opzione Easy Opzione Top
Ricovero con/ senza inter- € 100 per ciascun giorno di ricovero con € 200 per ciascun giorno di ricovero con
vento chirurgico pernottamento per massimo 200 giorni pernottamento per massimo 200 giorni

Day Hospital/Day Surgery 50% Indennita giornaliera per un massimo di 50 giorni

Indennita a seguito di ricovero in terapia intensiva

Somma assicurata per persona e anno | € 2.000
Surgical Cash
Opzione Easy Opzione Top
Ricovero con intervento Classe intervento Indennizzo Classe intervento Indennizzo
| € 200 | € 300
Day Surgery I € 400 Il € 600
A . Ll €700 Il € 1.600
Intervento Chirurgico Ambulatoriale v €1.000 ™ €2500
V € 2.000 \' € 3.500
VI € 4.000 VI € 7.000
\il € 7.500 )l € 15.000
Accertamenti diagnostici
Massimale per persona e per anno | € 5.000

Visite specialistiche - Trattamenti fisioterapici - Assistenza infermieristica
Massimale per persona e per anno | € 1.500

Rimborso spese mediche'’

Opzione Easy Opzione Top

Massimale per persona e per anno per:
- Ricovero con/senza intervento € 100.000 € 500.000
- Day Hospital/Day Surgery

- _Intervento Chirurgico Ambulatoriale
Spese PRE e POST ricovero 90 giorni 120 giorni
" qualora le prestazioni siano a totale carico del S.S.N., la Compagnia corrisponde all’Assicurato un’indennita sostitutiva per ogni giorno
di ricovero ospedaliero: € 150 al giorno per un massimo di 100 giorni nel caso sia stata scelta I'opzione Easy, € 250 al giorno per un
massimo di 100 giorni nel caso sia stata scelta I'opzione Top.

Le garanzie Indennita giornaliera, Surgical Cash e Rimborso Spese mediche sono disponibili in due versioni, Easy e Top,
quest'ultima caratterizzata da massimali piu elevati e/o assenza di franchigia a carico dell'Assicurato. L'assicurazione As-
sistenza & prestata anch'essa in due versioni, Light e Plus, dove la seconda prevede un maggior numero di prestazioni.

Tali garanzie sono combinate in sei Piani assicurativi cosi identificati:

1. Piano Smart - Indennita giornaliera, Indennita per ricovero in terapia intensiva, Check-up e Assistenza;

2. Piano Medium - Indennita giornaliera, Indennita per ricovero in terapia intensiva, Surgical cash, Check-up e Assistenza;

3. Piano Full Indennita - Indennita giornaliera, Indennita ricovero in terapia intensiva, Visite specialistiche, Accertamenti

diagnostici, Check-up e Assistenza;

Piano Full Surgical Cash - Surgical cash, Visite specialistiche, Accertamenti diagnostici, Check-up e Assistenza;

5. Piano Full Rimborso spese mediche - Rimborso spese mediche, Indennita per ricovero in terapia intensiva, Visite
specialistiche, Accertamenti diagnostici, Check-up e Assistenza;

6. Piano Full Rimborso spese mediche e Indennita - Indennita giornaliera, Rimborso spese mediche, Indennita per ricovero
in terapia intensiva, Visite specialistiche, Accertamenti diagnostici, Check-up e Assistenza.

B

Per tutti i piani "Full" & previsto il Check-up in una forma pit completa, caratterizzato da un elenco pit ampio di esami clinici.
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v Garanzie sanitarie

Le indennita forfettarie (Indennita giornaliera da ricovero ospedaliero e Surgical Cash) prescindono dalle spese mediche
effettivamente sostenute per la cura della malattia o dell'infortunio che ha dato origine al ricovero e/o all'intervento chirurgico.
In particolare, la garanzia Surgical Cash prevede un indennizzo in forma predeterminata in base alla classe attribuita allo
intervento chirurgico subito dall'Assicurato, classificazione che & proporzionale alla gravita dell'intervento stesso.

Le garanzie a rimborso (Rimborso spese mediche e Visite specialistiche + Accertamenti diagnostici e analisi di laboratorio)
costituiscono invece un importante sostegno economico laddove si presenti un evento oneroso come il ricovero per intervento
chirurgico. Nel dettaglio la garanzia Rimborso spese mediche copre le spese durante il ricovero ma anche quelle necessa-
riamente sostenute prima (in preparazione al ricovero) e dopo il ricovero stesso entro un numero di giorni da quest'ultimo
evento individuato in base all'opzione prescelta. Le garanzie "Visite specialistiche" e "Accertamenti diagnostici" ed analisi di
laboratorio sono le stesse per tutti i piani "Full".

Tutti gli indennizzi previsti dalle predette garanzie sono cumulabili tra loro.

Con la polizza Protezione Salute, I'Assicurato potra accedere ad un circuito di Cliniche convenzionate per I'erogazione delle
prestazioni relative alle garanzie Rimborso spese mediche, Accertamenti diagnostici e Visite specialistiche, nonché per il
Check-up, in regime di pagamento diretto, vale a dire la Compagnia effettuera il pagamento direttamente alla Struttura clinica
convenzionata sollevando I'Assicurato da qualsiasi tipo di spesa (fatta eccezione per la franchigia o lo scoperto previsto per
I'opzione Easy).

L'Assicurato avra comunque la facolta di utilizzare un Centro clinico diverso da quelli rientranti nel circuito dei convenzionati
oppure di farsi curare da una Equipe medica non convenzionata all'interno di una Struttura convenzionata; in tal caso la
Compagnia rimborsa le spese da lui sostenute al termine delle cure sanitarie in base alle condizioni pattuite in Polizza.

v Assistenza
La garanzia assistenza & obbligatoria. Ciascun Assicurato pud scegliere la versione (Light o Plus) che preferisce.

Assistenza Light
»  Consulto medico telefonico e informazioni sulla campagna vaccinale
* Invio medico e ambulanza
* Rientro dell'Assicurato convalescente in taxi o ambulanza
»  Trasferimento programmato in Italia
* Infermiere presso la struttura di ricovero
*  Viaggio del familiare da un'altra regione in caso di ricovero dell'Assicurato
* Infermiere al domicilio
+ Fisioterapista al domicilio
* Prelievo e consegna campioni

Assistenza Plus — massimale di € 2.000
Tutte le prestazioni previste per I'opzione Light piu le seguenti:
«  Baby sitter
+ Dog sitter
* Invio domestica
*  Spesa al domicilio
*  Reperimento attrezzature medico-chirurgiche
* Insegnante per supporto scolastico o tutor al domicilio
+ Teleconsultazione con il medico disponibile h 24
*  Prescrizione e reperimento farmaci
«  Promemoria della terapia post ricovero

Quali opzioni/personalizzazioni é possibile attivare?

OPZIONI CON RIDUZIONE DEL PREMIO

Non & prevista alcuna opzione di riduzione del premio

OPZIONI CON PAGAMENTO DI UN PREMIO AGGIUNTIVO

E possibile abbinare una o pill garanzie opzionali al Piano assicurativo prescelto. La scelta di tali garanzie & a discrezione
di ogni singolo Assicurato.

La garanzia opzionale "Dental" prevede la possibilita per I'Assicurato di fruire di prestazioni odontoiatriche di visita+preven-
zione nonché di cure mediche in caso di infortuni o malattie che interessino questa regione. Con questa garanzia, che &
offerta in due opzioni — Easy e Top — con prestazioni crescenti, I'Assicurato potra accedere ad un circuito di Cliniche con-
venzionate per I'erogazione delle prestazioni stesse.

In ultimo, la garanzia opzionale "Non autosufficienza" prevede in caso di perdita di autosufficienza, un indennizzo iniziale di
€ 2.000, seguito da un indennizzo mensile di € 500 dal momento dell’'inizio della corresponsione per un massimo di tre anni.

E ritenuta non-autosufficiente la persona il cui stato di salute comporti 'impossibilita di compiere in autonomia almeno 4 delle
6 attivita di vita quotidiana (qui di seguito elencate) in maniera presumibilmente permanente e irreversibile:
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1. Lavarsi - la capacita di lavarsi nella vasca o nella doccia (e anche di entrarvi e uscirvi autonomamente);

2. Vestirsi e Svestirsi - la capacita di mettersi, togliersi, allacciare e slacciare ogni tipo di indumento ed eventualmente

anche arti artificiali o altri apparecchi protesici senza I'assistenza di una terza persona;

Andare al bagno - la capacita di mantenere un livello ragionevole di igiene personale (quali lavarsi, radersi, pettinarsi, ...);

Spostarsi - la capacita di passare dal letto ad una sedia o sedia a rotelle e vice versa senza l'aiuto di una terza persona;

Continenza - la capacita di controllare le funzioni corporali o comunque di mingere ed evacuare cosi da mantenere un

livello di igiene personale soddisfacente;

6. Alimentarsi - la capacita di nutrirsi autonomamente, anche con il cibo preparato da altri, e di bere senza I'aiuto di una
terza persona.

L'indennizzo mensile verra corrisposto, se perdura lo stato di non autosufficienza e sempreché I'Assicurato sia in vita, dopo

che siano trascorsi il periodo di carenza a partire dalla data di denuncia della perdita di autosufficienza.

o s w

Che cosa NON é assicurato?

Rischi esclusi x  Non sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP.

ﬂ Ci sono limiti di copertura?

e L’assicurazione non & operante per:

e |e Patologie preesistenti, fatta eccezione della garanzia Lenti e Occhiali;

e le spese per amniocentesi o villocentesi in assenza di rischio procreativo (es. gestante sotto i 35 anni di eta,
diagnosi genitore malattie genetiche o familiarita), oppure rischio fetale (malformazioni fetali diagnosticate
tramite ecografia, malattie infettive etc.) documentate da esiti di esami strumentali o diagnostici;

e le spese sanitarie per trattamenti effettuati e fatturati successivamente al termine dell’efficacia della copertura
assicurativa, anche se relative a Malattie diagnosticate e Infortuni occorsi durante la validita della Polizza e
denunciati durante il periodo di validita della stessa;

e le degenze dovute alla necessita dell’Assicurato, dopo esser divenuto permanentemente non piu autosufficiente,
di avere assistenza di terzi per effettuare gli atti elementari della vita quotidiana, nonché i ricoveri per
lungodegenza, quando le degenze ed i ricoveri siano resi necessari prevalentemente da misure di carattere
assistenziale o fisioterapico di mantenimento;

e le spese relative a prestazioni di routine e/o controllo (ad esempio: visita ginecologica, visita oculistica) a meno
che non rientrano nella garanzia check-up, i vaccini, le prestazioni di medicina generale e pediatrica di routine;

e e spese relative a prestazioni di agopuntura, logopedia, trattamenti fisioterapici (salvo se previste dall'opzione
assicurativa prescelta);

e |e prestazioni non corredate dall’indicazione della diagnosi (accertato o sospetta);

e le spese effettuate per familiarita o predisposizione genetica;

e le spese sostenute presso strutture non autorizzate ai sensi di Legge e gli onorari di Medici Specialisti non iscritti
al relativo Albo professionale e/o privi di abilitazione professionale;

e le prestazioni non effettuate da Istituti di Cura, Centri Medici o Medici Specialisti, ad eccezione di quelle
infermieristiche e fisioterapiche;

e ifarmaci, le visite e i trattamenti medici e chirurgici di Medicina Alternativa o complementare o non convenzionale
o sperimentale;

e qualsiasi malattia che sia correlata direttamente o indirettamente all’HIV, nonché le malattie sessualmente
trasmesse;

e gli Infortuni, le patologie, e le intossicazioni conseguenti ad abuso di alcoolici, ad abuso di psicofarmaci, all'uso
di stupefacenti (salvo la somministrazione terapeutica) o allucinogeni;

e gli Infortuni sofferti in stato di ebbrezza (come definito dal Codice della Strada) alla guida di veicoli in genere, o
in conseguenza di proprie azioni delittuose;

e |e prestazioni necessarie a seguito di lesioni auto-inflitte, tentato suicidio, imprese temerarie, salvo il caso di atti
compiuti dall’Assicurato per dovere di solidarieta umana o per legittima difesa;

e gli Infortuni derivanti dalla pratica di Sport Professionistici, nonché da gare professionistiche e relative prove ed
allenamenti;

e gli Infortuni derivanti dalla pratica dei seguenti sport: salto dal trampolino con gli sci o idrosci, sci acrobatico, bob,
rugby, immersioni con autorespiratore, football americano, pugilato o altri sport per i quali & previsto I'utilizzo di
paradenti, atletica pesante, lotta in tutte le sue forme, alpinismo con scalata di rocce e ghiacciai superiore al 3°
grado della scala francese, speleologia, sport aerei (ivi compresi voli con deltaplano, ultraleggeri e simili), sport
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comportanti 'uso di veicoli a natanti a motore (e relative corse, gare, prove), mountain bike e “downhill” nonché
da gare professionistiche e relative corse, gare, prove ed allenamenti;

gli infortuni accorsi durante la manipolazione di materiale pirotecnico e uso o produzione di esplosivi anche come
attivita non professionale;

gli eventi verificatesi a seguito di contaminazioni nucleari, biologiche o chimiche, le conseguenze dirette o
indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo come pure di radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di
particelle atomiche, salvo I'uso terapeutico;

le conseguenze di guerra, guerra civile, insurrezioni, tumulti popolari, aggressioni o di atti violenti che abbiano
movente politico o sociale;

le conseguenze di qualsiasi atto di terrorismo;

le conseguenze di movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche, inondazioni, alluvioni e maremoti;

applicazioni di carattere estetico, trattamenti/interventi di chirurgia plastica, nonché ogni trattamento
conseguente (dovuto o meno a motivi psicologici) salvo che siano effettuati:

a scopo ricostruttivo, anche estetico, per neonati che non abbiano compiuto il terzo anno di eta;

a scopo ricostruttivo a seguito di Infortunio indennizzabile ai sensi di Polizza;

a scopo ricostruttivo a seguito di interventi demolitivi indennizzabili ai sensi di Polizza per neoplasia maligna;
trattamenti psicoterapici e prestazioni effettuate in conseguenza di Malattie mentali ricompresse nel capitolo V
(DISTURBI PSICHICI) della 9* revisione della Classificazione Internazionale della Malattie (ICD9-CM) della
Organizzazione Mondiale della Sanita. Si intendono espressamente escluse le manifestazioni cliniche relative a
sindromi organiche cerebrali e psicosi in genere, loro complicanze, e conseguenze dirette o indirette;
I'interruzione volontaria della gravidanza;

le cure e gli accertamenti odontoiatrici e le protesi dentarie e le cure ortodontiche;

cure e interventi per eliminare o correggere Difetti fisici o Malformazioni congenite preesistenti alla Data di
decorrenza della Polizza, nonché patologie ad esse correlate, salvo quelle relative ai bambini di eta inferiore a
un anno, assicurati dalla nascita;

le prestazioni sanitarie, le cure e gli interventi per infertilita, sterilitd maschile e femminile, fecondazione assistita
di qualsiasi tipo, impotenza nonché tutte le prestazioni mediche e gli interventi chirurgici finalizzati alla modifica
di caratteri sessuali;

i disordini alimentari (anoressia, bulimia, sindrome da alimentazione incontrollata) e qualsiasi cura resa
necessaria di questi disturbi, gli interventi di Chirurgia bariatrica finalizzata alla cura dell'obesita ad eccezione
dei casi di obesita di IlI° grado (Indice di Massa Corporea uguale o superiore a 40).

trattamenti non ritenuti necessari dal punto di vista medico e non resi necessari da malattie o infortuni;

le protesi e presidi ortopedici, apparecchi acustici e terapeutici, salvo le endoprotesi in caso di Ricovero con
Intervento chirurgico e Day Surgery;

le Visite specialistiche effettuate da medici praticanti le medicine alternative, nonché le specializzazioni in
Medicina Generale e Pediatria di routine;

lenti e occhiali (se non previste dall’'opzione assicurativa prescelta);

i ricoveri effettuati allo scopo di praticare check-up clinici (Ricoveri impropri);

le spese sostenute a fronte di espianto da donatore, da parte sia dell’Assicurato che di terzi in caso di trapianti;
le spese non direttamente inerenti la cura o l'intervento, quali spese per telefonate, TV, bar, ristorante e simili;
le prestazioni non specificate nelle singole garanzie.

e Per la sola garanzia “Non Autosufficienza” sono sempre esclusi gli eventi derivanti da:

negligenza, imprudenza ed imperizia nel seguire consigli medici: con cio si intende che il rimborso non viene
effettuato se & comprovato che I’Assicurato di sua volonta non ha consultato i medici, 0 non ha seguito le indica-
zioni degli stessi al fine di migliorare il proprio stato di salute;

incidente aereo se viaggia come membro dell’equipaggio;

svolgimento di una delle seguenti professioni: addetti a lavori in pozzi, cave, gallerie, miniere, o su piattaforme
petrolifere, palombari/sommozzatori, speleologi, paracadutisti, piloti commerciali privati (non di linea), addetti a
contatto con materiale esplosivo o pirotecnico, collaudatori di veicoli, motoveicoli e/o aeromobili.

e L’Assicurazione "Dental" non & operante per:

tutte le prestazioni e i trattamenti iniziati e non ancora conclusi prima della Data di decorrenza;

le prestazioni rese necessarie da Infortunio verificatosi antecedentemente la Decorrenza dell'Assicurazione;

le prestazioni effettuate successivamente alla data di scadenza o di anticipata cessazione della Polizza, anche
se la Malattia si & manifestata e I'lnfortunio & avvenuto durante il periodo di validita dell’Assicurazione;

tutte le prestazioni non comprese nella tabella “Prestazioni Odontoiatriche Assicurate” a seconda dell’opzione
assicurativa prescelta;

le spese sostenute presso strutture non autorizzate ai sensi di legge o gli onorari di medici non iscritti all’Albo
dei Medici Chirurghi e Odontoiatri e/o privi di abilitazione professionale;
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o trattamenti ortodontici e prestazioni di ortodonzia;

e gli Infortuni derivanti dalla pratica dei seguenti sport: salto dal trampolino con gli sci o idrosci, sci acrobatico, bob,
rugby, immersioni con autorespiratore, football americano, pugilato o altri sport per i quali &€ previsto I'utilizzo di
paradenti, atletica pesante, lotta in tutte le sue forme, alpinismo con scalata di rocce e ghiacciai superiore al 3°
grado della scala francese, speleologia, sport aerei (ivi compresi voli con deltaplano, ultraleggeri e simili), sport
comportanti 'uso di veicoli a natanti a motore (e relative corse, gare, prove), mountain bike e “downhill” nonché
da gare professionistiche e relative prove ed allenamenti;

e |e prestazioni eseguite esclusivamente a scopo estetico;

e e estrazioni di denti decidui (da latte);

e gli infortuni sofferti in stato di ebbrezza (come definito dal Codice della Strada) alla guida di veicoli in genere od
in conseguenza di proprie azioni delittuose;

e gli infortuni, le patologie e le intossicazioni conseguenti ad alcolismo, ad abuso di psicofarmaci, all'uso di
stupefacenti (salvo la somministrazione terapeutica), o allucinogeni;

e le conseguenze dirette e indirette di contaminazioni nucleari, trasmutazioni del nucleo dell’atomo come pure di
radiazioni provocate dell’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo I'uso terapeutico;

e controllidiroutine e/o prevenzione, salvo quanto previsto alla voce “Visita e Prevenzione” della tabella “Prestazioni
odontoiatriche assicurate”;

e le conseguenze di guerra, insurrezioni, tumuli popolari, aggressioni o di atti violenti che abbiano movente politico
o sociale a cui I'Assicurato abbia preso parte volontariamente, nonché di qualsiasi atto di terrorismo;

e |e conseguenze di movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche, inondazioni, alluvioni e maremoti;

e gli Infortuni derivanti dalla pratica di Sport Professionistici, nonché da gare professionistiche e relative prove ed
allenamenti.

e Termini di carenza

Le prestazioni per le garanzie previste dai Piani assicurativi saranno operanti ed effettive per:

e dli Infortuni: dalle ore 24:00 della Data di Decorrenza della Polizza

e |e Malattie: dal 30° giorno successivo alla Data di Decorrenza della Polizza

e il Parto: dal 270° giorno successivo alla Data di Decorrenza della Polizza

e e Malattie dipendenti da gravidanza o puerperio e I'Aborto Terapeutico: dal 60° giorno successivo alla data di

decorrenza purché la gravidanza abbia avuto inizio in un momento successivo alla data di decorrenza stessa.

Per la garanzia opzionale "Non autosufficienza" I'lndennizzo forfettario viene corrisposto, se perdura lo stato di non
autosufficienza, dopo che siano trascorsi 90 giorni a partire dalla data di denuncia dello stato di non autosufficienza
permanente e in ogni caso, se trascorso il Termine di Carenza di 6 mesi dalla Data di Decorrenza per qualsiasi Malattia.

Per la garanzia opzionale "Dental" le prestazioni saranno operanti ed effettive, per:
e gli Infortuni: dalle ore 24:00 della data di decorrenza della Polizza
e Visita e Prevenzione, Cure di 1° e 2° Livello: dal 30° giorno successivo alla data di decorrenza della Polizza.

e Patologie preesistenti

Fermo quanto sopra, per le garanzie “Indennita giornaliera”, “Surgical Cash”, “Rimborso Spese Mediche”, “Accerta-

menti Diagnostici’ e “Visite specialistiche”, in caso di rinnovo consecutivo della Polizza, la copertura delle patologie

preesistenti, nonché loro complicanze e conseguenze dirette o indirette, note all’Assicurato al momento della sotto-

scrizione della Polizza é resa operante nei termini che seguono:

e in misura pari al 50% dell'importo indennizzabile e fino ad un massimo annuo di euro 15.000 per prestazioni
effettuate a partire dal terzo rinnovo della Polizza;

e in misura pari al 70% dell'importo indennizzabile e fino ad un massimo annuo di euro 30.000 per prestazioni
effettuate a partire dal sesto rinnovo in poi della Polizza.

Si riportano nella tabella che segue Limiti di indennizzo, Franchigie e Scoperti relativi alle singole coperture offerte nella
presente sezione.
Accertamenti diagnostici

Scoperto in strutture convenzionate (con pagamento diretto) Scoperto 15%

Scoperto in strutture non convenzionate (a rimborso) Scoperto 25%

Visite specialistiche - Trattamenti fisioterapici - Assistenza infermieristica

Scoperto in strutture convenzionate (con pagamento diretto) Scoperto 15%

Scoperto in strutture non convenzionate (a rimborso) Scoperto 25%

Assistenza infermieristica domiciliare € 50 al giorno (senza applicazione di scoperti / franchigie)
Acquisto Lenti e occhiali Sottomassimale € 400 con applicazione di uno scoperto 15%

Rimborso spese mediche
Applicazione scoperti e franchigie con utilizzo di strutture convenzionate (pagamento diretto):

Opzione Easy Opzione Top
- Ricovero con/senza intervento Franchigia € 500 Rimborso al 100%
- Day Hospital/Day Surgery e Intervento Chirurgico Ambulatoriale Scoperto 10% Rimborso al 100%
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Applicazione scoperti e franchigie con utilizzo di strutture non convenzionate (a rimborso):

- Ricovero con/senza intervento
- Day Hospital/Day Surgery e Intervento Chirurgico Ambulatoriale

Scoperto 20%

Scoperto 20%

Parto fisiologico (inclusa retta di degenza nel submassimale)

Sottomassimale € 2.000
(senza scoperti/franchigie)

Sottomassimale € 4.000
(senza scoperti/franchigie)

Parto cesareo / aborto terapeutico
(inclusa la retta di degenza nel submassimale)

Sottomassimale € 4.000
(senza scoperti / franchigie)

Sottomassimale € 6.000
(senza scoperti/franchigie)

Chirurgia refrattiva (inclusa retta di degenza nel submassimale)
limite per occhio

Sottomassimale € 1.000
(senza scoperti/franchigie)

Sottomassimale € 1.500
(senza scoperti/franchigie)

Rette di degenza (per le sole Strutture non convenzionate)

Fino a € 350 al giorno

Fino a € 350 al giorno

Indennita Sostitutiva

€ 150 al giorno per un mas-
simo di 100 giorni

€ 75 al giorno per Day Hos-
pital / Day Surgery

€ 250 al giorno per un
massimo di 100 giorni
€ 125 al giorno per Day
Hospital / Day Surgery

Accompagnatore

€ 50 al giorno per un mas-
simo di 50 giorni
(senza scoperti/franchigie)

€ 100 al giorno per un
massimo di 50 giorni
(senza scoperti/franchigie)

Trasporto dell'Assicurato

€ 3.000 per evento
(senza scoperti/franchigie)

€ 3.000 per evento
(senza scoperti/franchigie)

Rimpatrio della salma

€ 3.000
(senza scoperti/franchigie)

€ 3.000
(senza scoperti/franchigie)

N.B.: il rimborso delle spese PRE e POST segue il "regime" del ricovero se in Strutture convenzionate o in Strutture non convenzionate

Check-up
Il Check-up pud esser effettuato una volta all’'anno solo presso Strutture Convenzionate, con applicazione di uno scoperto del 15%

e Assicurazione Assistenza

e Le prestazioni non sono dovute per eventi provocati o dipendenti da:

e  atti di guerra, servizio militare, insurrezioni, tumulti popolari, scioperi, sommosse, atti di terrorismo, sabotag-
gio, occupazioni militari, invasioni (dopo il 10° giorno dall'inizio delle ostilita qualora I'Assicurato risulti sor-
preso mentre si trovava in un paese in pace alla sua partenza);

e eruzioni vulcaniche, terremoti, trombe d’aria, uragani, alluvioni, inondazioni, maremoti, fenomeni atmosferici
aventi caratteristiche di calamita naturale;

e sviluppo comunque insorto, controllato o meno, di energia nucleare o di radioattivita;

e dolo o colpa grave dell’Assicurato, compreso il suicidio o tentato suicidio;

e abuso di alcolici, psicofarmaci nonché uso non terapeutico di stupefacenti ed allucinogeni;

e infortuni derivanti da atti di pura temerarieta dell’Assicurato;

e gare automobilistiche, motociclistiche o motonautiche e relative prove e allenamenti, alpinismo con scalata di
rocce o0 accesso ai ghiacciai, salti dal trampolino con sci/idrosci, uso di guidoslitta o pratica di sport aerei in
genere, pratica di pugilato, lotta, rugby, football americano, immersioni, atletica pesante, hockey su ghiaccio;

e ogni evento derivante da situazioni patologiche pregresse gia note all’Assicurato;

e eventi il cui accadimento sia fuori dal periodo di copertura;

e viaggi intrapresi dall'Assicurato nonostante il parere negativo di un medico curante o per sottoporsi a cure
mediche o trattamenti medico-chirurgici.

e La Compagnia non rimborsa spese per interventi non autorizzati preventivamente dalla Centrale Operativa, salvo
i casi verificatisi a causa di forza maggiore e ritenuti tali ad insindacabile giudizio della Compagnia stessa.

e La Compagnia non si assume responsabilita per eventuali restrizioni o condizioni particolari stabilite dai fornitori,
nonché per eventuali danni da questi provocati. Le prestazioni non sono altresi fornite in quei paesi che si trovas-
sero in stato di belligeranza dichiarata o di fatto e nei territori ove sia operativo un divieto o una limitazione (anche
temporanea) emessa da un’Autorita pubblica competente.

e Le prestazioni non sono altresi fornite per i viaggi estremi in zone remote raggiungibili solo con l'utilizzo di mezzi
di soccorso speciali. Sono altresi escluse le spese di ricerca dell'Assicurato in mare, lago, montagna o deserto.

e Sono escluse le spese di soggiorno del familiare messosi in viaggio per raggiungere I'Assicurato ricoverato in
una altra regione (in ltalia) rispetto a quella di residenza.

e Sono inoltre escluse dalla prestazione "Trasferimento sanitario programmato™:

¢ le infermita o lesioni che a giudizio del servizio medico della Centrale Operativa possono essere curate sul
posto;

e le malattie infettive, qualora il trasporto implichi violazione di norme sanitarie nazionali o internazionali;

e tuttiicasiin cui I'Assicurato o i familiari dello stesso sottoscrivessero volontariamente le dimissioni contro il
parere dei sanitari della struttura presso la quale fosse ricoverato;

e tutte le spese diverse da quelle indicate;

o tutte le spese sostenute per malattie preesistenti.

e Con riferimento alle prestazioni relative alla Teleconsultazione, i servizi di Prescrizione medica sono disponibili
solo in Italia.

e In caso di Consegna di farmaci presso il domicilio dell'Assicurato, il costo dei medicinali resta a carico dell'Assi-
curato stesso.
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La copertura opera in caso di infortunio o malattia dell’Assicurato comprovati da certificato medico fino alla concorrenza di

un massimale di euro 2.

000 per Assicurato e per sinistro, fino a un massimo di 3 sinistri per Assicurato e per anno assi-

curativo. Le prestazioni sono erogate nei 90 giorni successivi all'infortunio, alla data del certificato medico in caso di ma-
lattia 0 a quella di dimissione in caso di ricovero. L’eventuale massimale residuo non € cumulabile con il sinistro successivo.

Prestazione assicurata Limite d'indennizzo
Assistenza infermieristica massimo 5 giorni per sinistro e 2 ore per giorno
Assistenza infermieristica presso la struttura di ricovero massimo di 5 notti (giorni) per sinistro e per un massimo di

otto ore per notte (giorno) non frazionabili

Invio fisioterapista

massimo 5 giorni per sinistro e 2 ore per giorno

Reperimento di presidi

medico-chirurgici massimo di 60 giorni per sinistro

Promemoria della terapia post ricovero il servizio & valido per un massimo di 14 giorni per sinistro

Che obblighi ho? Quali obblighi ha I'impresa?

Cosa fare in caso
di sinistro?

La Compagnia, per la gestione e la liquidazione dei Sinistri relativi all'assicurazione sanitaria, si
avvale di MyAssistance S.r.l. e della sua Centrale Operativa.

Denuncia di sinistro
la denuncia di sinistro ha modalita diverse in funzione del tipo di garanzia interessata e in funzione
dell'utilizzo o meno del network di Strutture sanitarie convenzionate.

Erogazione prestazioni delle Garanzie Surgical Cash e Indennita giornaliera da ricovero, In-
dennita a seguito di ricovero in terapia intensiva e Non Autosufficienza (Short Term Care)
In caso di sinistro I'Assicurato o i suoi aventi diritto (o il Contraente qualora I'Assicurato o i suoi
aventi diritto non vi provvedono), entro 10 giorni dal verificarsi del sinistro (o, nel caso della garanzia
Short Term Care, da quando si presume siano maturate le condizioni di non autosufficienza) ovvero
dal giorno in cui siano stati in grado di farlo, deve darne avviso scritto a MyAssistance S.r.l.

La denuncia dovra essere effettuata secondo una delle seguenti modalita:

tramite e-mail all’indirizzo sinistri.helvetiaitalia@myassistance.it;

tramite telefax al numero 02.87.18.19.75;

tramite I'app MyAssistance;

tramite posta, con lettera raccomandata, inviando la documentazione a:

MyAssistance S.r.l. - Ufficio Sinistri — Via Montecuccoli, 20/1 — 20146 Milano.

La denuncia potra essere effettuata anche tramite web dalla propria area riservata accessibile con

le credenziali personali al seguente indirizzo: https://app.myassistance.eu.

Per facilitare la denuncia del sinistro & possibile anche utilizzare il "Modulo di denuncia sinistro" re-

peribile presso le filiali della Banca distributrice del prodotto assicurativo, sul sito internet della Com-

pagnia all'indirizzo www.helvetiaitalia.it oppure chiamando il Numero verde 800 400 335 (da rete
fissa Italia) e inviare lo stesso ad uno degli indirizzi sopra riportati.

Con riferimento alle garanzie Surgical Cash, Indennita giornaliera da ricovero e Indennita a seguito

di ricovero in terapia intensiva, la denuncia deve essere fatta al termine delle cure cui I'Assicurato

¢ stato sottoposto e deve includere le seguenti informazioni e documentazione medica:

- numero di polizza;

- nome e cognome, indirizzo di residenza dell'Assicurato che ha effettuato le prestazioni;

- copia del certificato medico attestante la patotolgia sospetta o accertata. In caso di patologia
per la quale si & gia consultato un medico o eseguito accertamenti diagnostici, allegare anche
i referti delle visite specialistiche e/o di accertamenti diagnostici eseguiti nei due anni precedenti
la decorrenza di polizza;

- in caso di Ricovero con o senza Intervento chirurgico, Day Hospital / Day Surgery, per il quale
si richiede il rimborso delle spese sostenute, deve essere inviata copia conforme della cartella
clinica completa di tutte le pagine, inclusa la Scheda di Dimissioni Ospedaliera (SDO) conte-
nente le generalita dell'Assicurato, I'anamnesi patologica prossima e remota, il percorso dia-
gnostico/terapeutico effettuato, gli esami e il diario clinico;

- in caso di “Indennita a seguito di ricovero in terapia intensiva” deve esser inviata copia conforme
della cartella clinica completa nonché la Scheda di Dimissioni Ospedaliera, dalla quale si evince
il ricovero in terapia intensiva come conseguenza di patologia riconducibile direttamente a Ma-
lattia infettiva definita dal’OMS come emergenza sanitaria di interesse internazionale (PHEIC);

- in caso di Infortunio, a prescindere dalle conseguenze dello stesso:

¢ le circostanze dell’accaduta nel quale, oltre alla dinamica, sia chiaramente indicata la data
e l'ora dell’'Infortunio;

o referto di Pronto Soccorso o altra documentazione che documenti oggettivamente I'Infortu-
nio (es. radiografie, referti clinici, etc.).

- riferimento numero telefonico e/o indirizzo e-mail per successivi contatti.
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Con riferimento alla garanzia "Non autosufficienza" la denuncia deve includere le seguenti infor-

mazioni e la seguente documentazione medica:

- numero di polizza, nome e cognome, indirizzo di residenza dell'Assicurato;

- qualora I'Assicurato abbia sostenuto uno o piu ricoveri, tutta la documentazione sanitaria in suo
possesso, comprese le copie integrali delle relative cartelle cliniche;

- Relazione del medico curante sulle cause dello stato di Non autosufficienza e Questionario
"Activities Daily Living" da far compilare al medico specialista. La Compagnia ha comunque
facolta di sottoporre I'Assicurato a una o piu visite medico legali.

MyAssistance S.r.l. potra richiedere successivamente, per poter procedere alla definizione del si-

nistro, ulteriore documentazione che I'Assicurato sara tenuto a trasmettere.

Erogazione prestazioni delle garanzie Rimborso spese mediche, Accertamenti diagnostici,
Visite specialistiche e Trattamenti fisioterapici/rieducativi, Dental tramite procedura di presa
in carico diretta in Strutture Convenzionate con Equipe medica convenzionata (Pagamento
diretto) o in Strutture Convenzionate con Equipe medica non convenzionata (Regime Misto
— valido solo per la garanzia Rimborso spese mediche)

Qualora I'Assicurato decida di usufruire della procedura di Presa in Carico Diretta per effettuare un
ricovero o una prestazione extra-ospedaliera presso Strutture Convenzionate e avvalendosi di pro-
fessionisti medici convenzionati, prima di accedere alla struttura deve chiedere specifica autoriz-
zazione alla Centrale Operativa, con un preavviso di almeno 3 giorni lavorativi prima della data del
Ricovero o della prestazione medica extra-ospedaliera. Il preavviso non & richiesto per i soli casi di
reale urgenza, che comunque dovranno essere comunicati nel pit breve tempo possibile.

Le modalita per poter richiedere I'attivazione sono:

e tramite I'app MyAssistance;

e tramite web dalla propria area riservata, accessibile con le credenziali personali all’'indirizzo:

https://app.myassistance.eu;

e tramite telefax al numero 02.87.18.19.75;

e tramite invio di una e-mail all'indirizzo: sinistri.helvetiaitalia@myassistance.it.

Per informazioni o supporto I'Assicurato potra contattare la Centrale Operativa:

e al Numero verde 800 400 335 (da rete fissa ltalia), oppure

e al numero 0039 02 303 500 001 (da estero o cellulare).

L’Assicurato dovra fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni:

numero di Polizza;

nome e cognome dell’Assicurato che deve effettuare la prestazione;

recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione;

Struttura sanitaria convenzionata;

nome del medico convenzionato che effettuera la prestazione in caso di Regime diretto;
nome del medico non convenzionato che effettuera la prestazione, in caso di Regime misto;
data della prestazione;

in caso di Ricovero, Day Hospital/Day Surgery o Intervento Chirurgico Ambulatoriale: tipo
d’intervento chirurgico da eseguire, se senza intervento, descrizione dell’iter diagnostico e
terapeutico. Per i soli Interventi Chirurgici Ambulatoriali di asportazione indicare anche il tipo
di lesione, sede e dimensioni;

e in caso di Visite Specialistiche o Accertamenti diagnostici: documentazione (prescrizione, o
certificato o referto) compilata dal medico di base o dallo specialista attestante le prestazioni
sanitarie da effettuare (es. visita ortopedica, ecografia addome completo ecc.) e contenente
la patologia, sospetta o accertata. In caso di patologia per la quale si & gia consultato un
medico o eseguito Accertamenti diagnostici, € necessario allegare anche i referti delle Visite
specialistiche e/o di Accertamenti diagnostici eseguiti nei due anni precedenti alla Data di
decorrenza della Polizza.

e In caso di Trattamenti Fisioterapici e Rieducativi documentazione (prescrizione, o certificato
o referto) rilasciata dal medico specialista e la specializzazione dovra essere congrua con la
patologia per la quale vengono richiesti i trattamenti;

e in caso di cure dentarie, piano di cure con il dettaglio delle prestazioni da eseguire;

e in caso d’Infortunio:

- le circostanze dell’accaduto nella quale, oltre alla dinamica, sia chiaramente indicata la data
e l'ora dell’infortunio;
- referto di Pronto Soccorso o altra documentazione che documenti oggettivamente I'Infortu-
nio (quali, ad esempio, radiografie, referti clinici, O.P.T. etc.).
La preventiva attivazione della Centrale Operativa & condizione essenziale per I'operativita della
procedura di Presa in Carico Diretta. Al momento dell’accesso alla Struttura convenzionata I'Assi-
curato dovra sottoscrivere la "Lettera di impegno".
ATTENZIONE! Qualora I'Assistito acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare
agli obblighi di attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considerera rice-
vuta in regime di assistenza sanitaria in forma rimborsuale, con pagamento anticipato da parte del-
I’Assistito e rimborso al medesimo, se previsto dalla Polizza, nei termini e limiti da questa previsti.
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L’Assicurato potra comunque beneficiare delle tariffe agevolate convenzionate con MyAssistance,
esibendo la tessera di riconoscimento digitale presente nell’app MyAssistance.

Per poter usufruire della garanzia “Check-Up" (Prevenzione) I'Assicurato deve contattare la Cen-
trale Operativa che provvedera, in accordo con I'Assicurato stesso, a prenotare direttamente le
prestazioni presso la struttura sanitaria prescelta.

Erogazione prestazioni delle garanzie "Rimborso spese mediche, Accertamenti diagnostici,
Visite specialistiche e Trattamenti fisioterapici e rieducativi, Dental" presso Strutture non
convenzionate (a Rimborso)

Qualora I'Assicurato decida di non avvalersi della procedura di Pagamento diretto, con ricorso
quindi a Strutture mediche non convenzionate oppure avvalendosi di professionisti medici non con-
venzionati (presso Strutture mediche convenzionate), per ottenere il rimborso delle spese soste-
nute deve denunciare il sinistro a MyAssistance S.r.l.

Al termine delle cure, la denuncia dovra essere effettuata secondo una delle seguenti modalita:

o tramite I'app MyAssistance;

o tramite web dalla propria area riservata accessibile con le credenziali personali al seguente
indirizzo: https://app.myassistance.eu;
tramite e-mail all’indirizzo sinistri.helvetiaitalia@myassistance.it;
tramite telefax al numero 02.87.18.19.75;

e tramite posta inviando la documentazione e il modulo di richiesta rimborso di spese mediche
debitamente compilato e firmato a:

MyAssistance S.r.I. — Ufficio Sinistri — Via Montecuccoli, 20/1 — 20146 Milano.
Per informazioni o supporto I'Assicurato potra contattare la Centrale Operativa

e al Numero verde 800 400 335 (da rete fissa Italia), oppure

e al numero 0039 02 303 500 001 (da estero o cellulare).

L'Assicurato o i suoi aventi diritto (oppure il Contraente qualora I'Assicurato o i suoi aventi diritto
non vi provvedono), oltre alla fotocopia della documentazione di spesa (fatture o notule debita-
mente quietanzate), dovra fornire le seguenti informazioni e la seguente documentazione medica:

e numero di polizza;

e nome e cognome, indirizzo di residenza dell’Assicurato che ha effettuato le prestazioni;

e in caso di Ricovero, Day Hospital/Day Surgery per il quale si richiede il Rimborso delle spese
sostenute o I'Indennita sostitutiva: cartella clinica completa di tutte le pagine con Scheda di
Dimissioni Ospedaliere, contenente le generalita dell'Assicurato, I'anamnesi patologica pros-
sima e remota, il percorso diagnostico/terapeutico effettuato, gli esami e il diario clinico.

e in caso di spese relative ad Intervento Chirurgici Ambulatoriali: dettagliata relazione medica
rilasciata dal chirurgo con indicata la patologia, il tipo d’intervento e le prestazioni effettuate. In
caso di asportazioni chirurgica indicare anche il tipo di lesione, sede e dimensioni;

e in caso di Visite Specialistiche e/o Accertamenti diagnostici: documentazione (prescrizione, o
certificato o referto) compilata dal medico di base o dallo specialista attestante le prestazioni
sanitarie effettuate (es. visita ortopedica, ecografia addome completo ecc.) e contenente la
patologia, sospetta o accertata.

¢ In caso di patologia per la quale si & gia consultato un medico o eseguito accertamenti diagno-
stici, & necessario allegare anche i referti delle Visite specialistiche e/o di Accertamenti diagno-
stici eseguiti nei due anni precedenti alla Data di decorrenza della Polizza;

e in caso di Trattamenti Fisioterapici e Rieducativi: documentazione (prescrizione, certificato o
referto) rilasciata dal medico specialista e contenente la patologia, sospetta e accertata; la
specializzazione del medico dev'essere congrua con la patologia da curare con tali trattamenti;

e in caso di acquisto di medicinali, prescrizione medica completa di nome e cognome dell’Assi-
curato, nome del farmaco e la patologia per la quale & stato prescritto il medicinale. Dovra
essere allegato anche lo scontrino fiscale parlante dal quale si dovra evincere il codice fiscale
dell’Assicurato e il nome o codice del farmaco acquistato;

e in caso di Assistenza Infermieristica domiciliare, prescrizione del medico di base o dello spe-
cialista con indicata la patologia per la quale & stata richiesta I'assistenza;

e in caso di cure dentarie, dettaglio della singola prestazione effettuata, relativo costo e data in
cui le singole prestazioni sono state eseguite;

e in caso di acquisto di lenti e occhiali: certificato del medico oculista o dell’ottico optometrista
con l'indicazione di prime lenti o di successiva modifica del visus. Per le lenti a contatto la ri-
chiesta di Rimborso deve essere presentata una sola volta e alla fine dell’anno assicurativo;

e in caso di Infortunio, a prescindere dalle conseguenze dello stesso:

o le circostanze dell’'accaduta nel quale, oltre alla dinamica, sia chiaramente indicata la
data e I'ora dell’'Infortunio;

o referto di Pronto Soccorso o altra documentazione che documenti oggettivamente I'In-
fortunio (es. radiografie, referti clinici etc.).

L’Assicurato deve consentire eventuali controlli medici disposti da MyAssistance S.r.l. e fornire alla

stessa ogni informazione sanitaria relativamente a notizie attinenti la patologia denunciata, scio-
gliendo a tal fine dal segreto professionale i medici che I'hanno visitato e curato.
Se I'Assicurato viola questi obblighi puo perdere il diritto all'indennizzo.
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Denuncia Sinistro Assistenza
In caso di sinistro I'Assicurato dovra contattare, al momento dell'insorgere della necessita e co-
munque non oltre 3 giorni, la Centrale operativa al seguente numero telefonico:

e numero verde per chiamate dall'ltalia: 800.400 335;

e numero per chiamate dall'estero: +39 02 303 500 001.
Per tutte le prestazioni di assistenza I'Assicurato dovra comunicare cognome e nome; luogo dal
quale chiama e recapito telefonico al quale essere contattato e la prestazione richiesta.
Gli interventi di assistenza devono essere di norma disposti direttamente dalla Centrale Operativa

oppure da questa autorizzati, pena la decadenza del diritto alla prestazione. In ogni caso, le spese
sostenute e non preventivamente autorizzate dalla Centrale Operativa non saranno rimborsate.

Assistenza diretta/in convenzione: la polizza prevede il pagamento diretto delle spese mediche
attraverso Strutture sanitarie convenzionate.

In particolare, puoi usufruire delle Strutture Sanitarie e delle Equipe mediche convenzionate senza
dover versare anticipi di denaro e/o pagare le spese (purché queste ultime siano indennizzabili a
termini di polizza e fatti salvi i limiti di rimborso previsti dalla garanzia), in quanto al pagamento
delle fatture e delle notule provvedera la Compagnia.

Una volta definita la prestazione con il medico curante e identificata la Struttura Sanitaria, I'Assicu-
rato deve richiedere I'erogazione della prestazione in forma diretta con le modalita riportate alla
sezione "Cosa fare in caso di sinistro".

L’elenco aggiornato delle strutture convenzionate & disponibile sul sito internet della Compagnia,
nell’area riservata del sito https://app.myassistance.eu o tramite I'app MyAssistance, dove I'Assi-
curato pud accedervi con le proprie credenziali.

Restituzione delle somme indebitamente pagate

In caso di autorizzazione al pagamento diretto qualora, si dovesse accertare successivamente la
non validita della Polizza o la sussistenza di condizioni o elementi che determinano l'inoperativita
della garanzia o I'inefficacia dell’Assicurazione, la Compagnia ne dara comunicazione scritta all’As-
sicurato, il quale dovra restituire alla Compagnia stessa tutte le somme da questa indebitamente
versate all’lstituto di Cura se gia saldate dalla Compagnia alla Struttura convenzionata e/o a medici
convenzionati, oppure dovra saldare direttamente sia la Struttura che i medici convenzionati.

Gestione da parte di altre imprese:
la gestione del servizio di assistenza & stata affidata dalla Compagnia a Inter Partner Assistance,
Rappresentanza Generale per I'ltalia, con sede in Via Carlo Pesenti 121 - 00156 Roma.

Prescrizione: i diritti derivanti dal presente contratto si prescrivono entro due anni dal giorno in
cui si & verificato il fatto su cui si fonda il diritto, ai sensi dell'art. 2952, 2° comma, del Codice Civile.

Dichiarazioni ine-
satte o reticenti

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze da te rese relativamente a circostanze che influiscono sulla
valutazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all'indennizzo
nonché la cessazione dell’Assicurazione ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894, Codice Civile.

Obblighi
dell’'lmpresa

La Compagnia, ricevuta la necessaria documentazione e verificata I'operativita della garanzia, ef-
fettua il pagamento di quanto dovuto a termini di polizza entro il termine di 30 giorni da quando ha
ricevuto la documentazione completa.

Il pagamento dell'indennizzo o del rimborso delle spese fatte dall'Assicurato viene effettuato in Italia
e, per le spese sostenute in valuta diversa da quella legale, al cambio medio della settimana in cui
¢ stata sostenuta la spesa stessa. Gli originali di fatture, notule di spesa, distinte e ricevute, con-
segnati a documentazione del sinistro, ti saranno restituiti.

Quando e come devo pagare?

Premio

Per ogni piano assicurativo, il premio € determinato in base alla tua eta ed & soggetto ad adegua-
mento automatico al passaggio da una fascia di eta all’altra.

Esistono dodici fasce d'eta alle quali corrispondono premi differenti.

L’adeguamento del premio viene effettuato dalla scadenza annuale successiva al compimento dell’eta.
Se nella polizza sono assicurate due o piu persone il premio dovuto relativo alle garanzie sanitarie
- con esclusione dell'assicurazione Assistenza - viene scontato del 15%.

Il premio pud essere pagato in piu rate ma & dovuto per l'intera annualita.

Non & prevista maggiorazione del premio stesso in caso di pagamento frazionato.

Il pagamento del premio avviene mediante autorizzazione irrevocabile per tutta la durata del contratto,
alladdebito su conto corrente intrattenuto presso una filiale della Banca distributrice del prodotto.

Il pagamento effettuato secondo le modalita sopra indicate costituisce a tutti gli effetti regolare
quietanza. Il premio si intende comprensivo di imposta.
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Rimborso

In caso di cessazione dell'Assicurazione per sopraggiunte patologie che rendono non piu assicu-
rabile I'Assicurato, la Compagnia rimborsa al Contraente la parte di premio, al netto delle imposte
gia pagate, relativa al tempo che intercorre tra il momento della cessazione del contratto ed il ter-
mine del periodo di assicurazione per il quale € stato corrisposto il premio stesso.

B Quando comincia la copertura e quando finisce?

Durata

Il contratto ha durata annuale con tacito rinnovo.

Se non & stato pagato il premio o la rata di premio I'assicurazione resta sospesa dalle ore 24.00
del 15° giorno dopo quello della scadenza e riprende dalle ore 24.00 del giorno del pagamento.

Qualora il Contraente non proceda al pagamento e la Compagnia non agisca per la riscossione nel
termine di 6 mesi dal giorno in cui il premio o la rata sono scaduti I'assicurazione sirisolve, fermo il
diritto della Compagnia al pagamento del premio di assicurazione in corso e al rimborso delle spese.

In caso di pagamento dei Premi successivo al 60° giorno, saranno applicati nuovamente i Termini
di carenza previsti, che verranno calcolati a partire dalle ore 24:00 del giorno di pagamento delle
rate di Premio scadute.

Qualora durante la durata contrattuale si verifichi il raggiungimento del 75° anno di eta, la polizza
cessera alla prima scadenza annuale. Qualora solo uno degli Assicurati compia il 75° anno di eta
durante I'annualita assicurativa, la copertura cessa per questo Assicurato alla prima annualita utile.
Per la garanzia "Short Term Care (Non Autosufficienza)" I'assicurazione cessa — limitatamente a
tale garanzia - al raggiungimento del 65° anno di eta dell'Assicurato durante la durata contrattuale.

eccezion fatta per le garanzie facoltative "Short Term Care (Non autosufficienza)" e "Dental", le pre-

stazioni saranno operanti ed effettive, per:

e gli Infortuni: dalle ore 24:00 della Data di Decorrenza della Polizza;

¢ le Malattie: dal 30° giorno successivo alla Data di Decorrenza della Polizza;

o il Parto: dal 270° giorno successivo alla Data di Decorrenza della Polizza;

¢ |e Malattie dipendenti da gravidanza o puerperio e I'Aborto Terapeutico: dal 60° giorno succes-
sivo alla Data di Decorrenza della Polizza purché la gravidanza abbia avuto inizio in un mo-
mento successivo alla Data di Decorrenza della Polizza stessa.

Sospensione

Non é previsto il diritto alla sospensione del contratto.

m Come posso disdire la polizza?

Ripensamento dopo
la stipula

Il contratto non prevede il diritto di ripensamento dopo la stipula.

Risoluzione

Non & previsto il diritto alla risoluzione del contratto.

[ ]
Lw= A chi é rivolto questo prodotto?

Il prodotto & destinato ad un mercato di riferimento rappresentato da un pubblico indistinto di clientela titolare di un conto
corrente aperto presso la Banca Distributrice che intende prendersi cura della salute propria e dei propri familiari tutelandosi
in caso di ricovero, intervento chirurgico, visite specialistiche e/o accertamenti diagnostici derivanti da malattia o infortunio.
Il prodotto non & sottoscrivibile qualora I'Assicurato, al momento dell'ingresso in copertura, abbia un'eta superiore ai 65 anni.

Quali costi devo sostenere?

Costi di intermediazione: la quota parte di provvigioni corrisposta in media agli intermediari ammonta al 18,3%.
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COME POSSO PRESENTARE | RECLAMI E RISOLVERE LE CONTROVERSIE?

All’impresa
assicuratrice

Eventuali reclami inerenti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri devono essere presentati
per iscritto alla Compagnia presso la funzione aziendale incaricata alla gestione degli stessi, utiliz-
zando i seguenti recapiti:

Helvetia Italia Assicurazioni S.p.A. - Ufficio Reclami - Via G. B. Cassinis 21, 20139 Milano

Email reclami@helvetia.it — PEC reclami.helvetiaitalia@pec.helvetia.it.

Eventuali reclami riguardanti il comportamento della banca distributrice e dei dipendenti e collabo-
ratori di quest'ultima potranno essere inoltrati direttamente alla banca distributrice.

La Compagnia o la banca distributrice, ciascuna per la propria competenza, inviano la relativa ri-
sposta entro 45 giorni dal ricevimento del reclamo.

AI’'IVASS

In caso di esito insoddisfacente o risposta tardiva, & possibile rivolgersi all'IVASS, Via del Quirinale,
21 - 00187 Roma, fax 06.42133206, PEC: ivass@pec.ivass.it. Info su: www.ivass.it.

controversie, quali:

PRIMA DI RICORRERE ALL’AUTORITA GIUDIZIARIA é possibile avvalersi di sistemi alternativi di risoluzione delle

Mediazione
(obbligatoria)

Mediazione: interpellando un Organismo di Mediazione tra quelli presenti nell’elenco del Ministero
della Giustizia, consultabile sul sito www.giustizia.it (Legge 9/8/2013, n. 98).

Negoziazione assi-
stita (facoltativa)

Negoziazione assistita: tramite richiesta del proprio avvocato all'Impresa

Altri sistemi alterna-
tivi di risoluzione
delle controversie

e Arbitrato (facoltativo): qualora dovesse sorgere un dissenso tra |'Assicurato e la Compagnia
circa la determinazione dell'ammontare del danno. In tal caso, ai sensi di polizza, i periti, nomi-
nati da ciascuna delle Parti, si accordano di nominare un terzo perito, detto Arbitro, per addi-
venire ad una decisione.

e Procedura FIN-NET: per la risoluzione della lite transfrontaliera di cui sia parte, il reclamante
con domicilio in Italia pud presentare il reclamo al'lVASS o direttamente al sistema estero
competente, individuabile accedendo al sito internet di seguito indicato, e chiedendo I'attiva-
zione della Procedura: http://www.ec.europa.eu/fin-net.

Tramite il sito della Compagnia (www.helvetiaitalia.it) € possibile acquisire in forma piu dettagliata
le informazioni riguardanti le modalita di attivazione dei sistemi alternativi di risoluzione delle con-
troversie.

PER QUESTO CONTRATTO L’IMPRESA DISPONE DI UN’AREA INTERNET RISER-
VATA AL CONTRAENTE (c.d. HOME INSURANCE), PERTANTO DOPO LA SOTTO-
SCRIZIONE POTRAI CONSULTARE TALE AREA E UTILIZZARLA PER GESTIRE TE-
LEMATICAMENTE IL CONTRATTO MEDESIMO.
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La tua Assicurazione svizzera

Protezione Salute
Assicurazione sanitaria
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GUIDA ALLA CONSULTAZIO

Gentile Cliente, benvenuto nel mondo di Protezione Salute la polizza che offre una protezione completa
e modulare per la Sua salute.

Le sezioni previste sono:

+ Glossario

+ Norme comuni

+ Assicurazione sanitaria

+ Assicurazione Assistenza

+ Cosa fare in caso di Sinistro

+ Classificazione degli Interventi chirurgici in classi

Il documento delle Condizioni di Assicurazione € stato elaborato e strutturato per rendere piu chiara ed
immediata la sua lettura e comprensione. Lo stile e gli elementi di struttura sono stati resi omogenei per
facilitare la ricerca delle informazioni fondamentali.

Di seguito trovera la guida che la aiutera nella consultazione.
1. TESTI E PAROLE EVIDENZIATE CON CARATTERE DI PARTICOLARE RILIEVO

¢ MAIUSCOLDO.: titoli di sezioni e articoli;

e colore grigio: condizioni di assicurazione che indicano decadenze, nullita o limitazioni delle garanzie e
oneri a carico del Contraente o dell’Assicurato, punti rilevanti, sottotitoli, parole di riferimento;

e [P ]: richiami a norme e articoli di legge.

2. GLOSSARIO

Nelle Condizioni di Assicurazione i termini che hanno un significato "particolare" sono resi visibili attraverso
l'utilizzo del corsivo. Questa modalita permette di distinguerli dai restanti termini in uso.

3. BOX DI CONSULTAZIONE A TITOLO PURAMENTE ESEMPLIFICATIVO

o all'interno delle sezioni trovera alcuni box richiamati da specifici elementi grafici, inseriti con l'obiettivo
di anticipare la risposta ad alcune possibili domande;

e il testo contenuto nel box non ha valore contrattuale.

FOCUS ED
APPROFONDIMENTI

4. ELEMENTO GRAFICO DEDICATO

o elemento che permette I'individuazione informazioni importanti punti di attenzione.

Pagina 1di 74 CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE MALO03 - Edizione 01/2024 A



SOMMARIO

L€ 0 235N [ S 4
NORME COMUNIL.......co oottt ee et e e et ee e e e et e et e e et e e neteeeseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssen 10
Art.1.1 APPLICAZIONE DELLE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE ..........cccecotraerreerseesseeseesessnessssssesssssssssssssssssssesssesssess 10
Art.1.2 STRUTTURA DEL PRODOTTO .......cecoiiirrseerseesseesseessesssssssssssessssssssssssssssssssssesssesssessssssssssssssssssessssssssssssssssssssssessness 10
Art.1.3 PERSONE ASSICURABILLI ..ottt et ss s ss s e e se e e e s sesas e e s e sae s e seessssasenssassasaassnssnnesnnsnssnnensans 11
Art LA LIMITI DI ETA ..ottt e e tss et et ss et ee st et ee st et e e s s s e et ae e seseAnenbee e s e e sn st se b e s ansesnsnsnenen 11
Art.1.5 DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE — PAGAMENTO DEL PREMIO..........ccccerrnrrereererseeseesssssessseeseesseess 11
Art.1.6 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE ..........cooiiiiieireeteseeseesess e sesessessessssssss e snsssessessssssssssssnsensans 12
Art.1.7 CALCOLO DEL PREMIO ..........oiooiiocaaeaaeeaeeassassssseesaseaasesssassssasssasesssssssasssanssanesasesssesnsesnsssnssanssssesssesnssensssnssssesssens 12
Y g 30 I T 00 | 12
Art.1.9 VARIAZIONI AL CONTRATTO DI ASSICURAZIONE ..........oooiiiierieeereeee e seses e ssesssssas e sssse s e s e s s sessnssnnsnesns 13
Art.1.10 INCLUSIONE DEL NEONATO IN CORSO D’ANNO.........ooioiaeraerrerrneraseensssnesseesssesssssssssssesssssssssssnsssnsssnssssesssess 13
Art.1.11 RINUNCIA DELLA COMPAGNIA AL DIRITTO DI RIVALSA ... ieereerseeeseesesssesssssssessesssesssssssssssssssssssessness 14
Art.1.12 MODIFICHE DELL'ASSICURAZIONE ..........ccceoctietenteaeeeeeeesesessessesssssesssssas e s ssssses s ssssssssssssssnssnssnsssssssssssnssnssnsans 14
Art.1.13 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO .......coooiiiiieeeieeiereeseseeesseeseesmesemssseeseesneeas 14
Art.1.14 AGGRAVAMENTO DI RISCHIO.........ciooiiierriersieesieeseasesssesseessesssssssssssssssssssesssessssssssssssssssssssssesssssnsessssssssssesssesssess 14
Art.1.15 ALTRE ASSICURAZIONI ........cccoetiiiieeeereeese sttt sss s sss s s s s s s se s assae s s s s s s e s assa e s e sas s s s e s e s nesn e nesansnnans 14
Art.1.16 ASSICURAZIONE PER CONTO ALTRUI ......oiiiiiieicaieesiesssessssesseesssessesssasesssesssessssssssssssssssssesssssnssensssnssssessness 14
Art.1.17 DIRITTO DI RECESSO .......coiciioiirireareseesseesssesssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssessesssesssssssssnssssssssessssssssssssssssssesssesssess 14
Art.1.18 CONTROVERSIE — ARBITRATO IRRITUALE.........coooirerirmiire st s s s sn s s 15
Art.1.19 MEDIAZIONE PER LA CONCILIAZIONE DELLE CONTROVERSIE ..........cccoorocrraieaerseseeesseeseesnssemsssneseesseeas 15
ATt 1.20 ONERI FISCALL .......oeeieeeeeeseeeseesseseesseessees e es e e e ss e sssssseseesssasssssassanssnesasesasasnsesssssnssssssssesssesssesnsessnsssesssesnenn 15
Art.1.21 MISURE RESTRITTIVE (inoperativita a seguito di sanzioni - Sanctions Limitations Exclusion Clause)......15
Art.1.22 FORO COMPETENTE .........ooooiioiiicaeeeaeeaeeeeeesesamesamesseeeseassssssssaseseesassenssanssamessesssesssesnsssnssanssasssssesnssensesnsssnessnens 15
Art.1.23 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE ........cccccioeeieeieeeesesseesseesseesssssssssssssessessesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssesssens 15
/

l”(
Pagina 2 di 74 CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE MALO03 - Edizione 01/2024 /" A



SOMMARIO

SEZIONE ASSICURAZIONE SANITARIA...... .ot ssssrrs s sssssn s s s s s ssmnn s s e s s s s s s s ssnnnns 16
Cosa prevedono i Piani @SSICUIAtiV ... e e mm e s e e e mme e e e e e e mmn e e e e e e e nnnn 16
Art.2.1 Lo N 0 T Y 16
Art.2.2 L N L0 T 10 18
Art.2.3  PIANO FULL INDENNITA GIORNALIERA.........cccoeieurtrertrtrecssesssstseseessssssssssssssssssssssssssssnsassssssssnsssensasasssnns 20
Art.2.4  FULL SURGICAL CASH........oiieoiiiiiecesieraieasees s ssssesssssssseessssenssamssamssamesssesssessssassssnssssssasssssssnsesnsssnsssnessnesness 22
Art.2.5  PIANO FULL RIMBORSO SPESE MEDICHE ..........ccociiiminiininis s s sssss s ssssssssssssasesanens 24
Art.2.6  PIANO FULL RIMBORSO SPESE MEDICHE E INDENNITA GIORNALIERA ..........ccooeurineeceeeennenerereesseannns 30
Garanzie faCoAtIVE........ccuiiiiee i ————— 36
Art.2.7 Short Term Care (Non AutoSUTfiCIENZA)..........cccereiiiiiiciiiirie e e e e s sssn e e e s e s ssmn e e e e e s s s s s snnnnnnes 36
Art.2.8 9 1= 3 - | 37
Ci sono esclusioni e limiti di COPEITUIa....... oo e e m e s e mmn e e e e e e mmn e e e e e e e nnnn 39
Art.2.9 PERSONE NON ASSICURABILL........c.coctiticiieniinsiss s s s s s s s sas s s s sss s 39
Art.2.10 ESCLUSIONI ASSICURAZIONE SANITARIA.......oo it sas s s s s snssa s sanssaneas 39
Art.2.11  PATOLOGIE PREESISTENTIL.....cccuiioiiieeiicesieeseesaceeesssessmesseesesesssesssemesmesnes s sesssenssenssssssesssssnsesnsssnsssnesanessnens 42
Art.2.12  TERMINI DI CARENZA ...ttt ittt s s d R AR e AR e e e e e R bR e bR e b e e s e e aneas 43
Art.2.13 ESTENSIONE TERRITORIALE ..........ooceiitiriiiir s s s e s e s s s s e s s s s nnsn s sanesannas 43

SEZIONE ASSISTENZA ...t s s s s s s smnn e e e e e e e s s smmnn e e e e e e e s s s s nnnnnnns 44
Art.3.1 ESTENSIONE TERRITORIALE ...........ooiiieeeecreeeaeeeseessessesseessses e es e se e sesssenssne s e s enssenssanesnessnessseensesnsssnsssnes 44
Art.3.2  OPERATIVITA DELLA POLIZZA ..........cooueteteteeeeesetesssetssssesssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssnsnsassssessssssssnsssssssnns 44
Art.3.3  ASSISTENZA LIGHT ...cueiiiiiiiitis i s s s e s s e S a e e e e e e e R e bR e bR e s e e s e e anean 44
Art.3.4  ASSISTENZA PLUS ... ooiiieieeieeeeeeeessieesees e ss s s s s seasssseasmesassesssanssamesmesanessseassssnssanssssssasessssnsesnssansssnesssessnens 46
Art.3.5  ESCLUSIONI ASSISTENZA ..........oooeeoereeerseessiesseasssssesseessesssassssssssssesssessesssesssesssasassssssssesssssssesnssssssssesssessnens 48

COSA FARE IN CASO DI SINISTRO .....cooremmmemmmmmmmmnmmmnnmnnnnmnnmnnsnnssnnssnnssnnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnses 49
Sezione AsSICUrazione SaNItaria.........ccceiveeiriniiiiin i ———————————— 49
Art.4.1 DENUNCIA DEL SINISTRO ED OBBLIGHI RELATIVI......cccceiiiiierietis s e s s s ssssanes 49
Art.4.2 MODALITA DI UTILIZZO DELLE COPERTURE ASSICURATIVE .......cceoeteiceceteeeeeesecsssenssessesssssssssessssenes 53
SEZIONE ASSISTENZA ....ceiiieeiiiiieie i E SRR SRR AR e AR e e ane s 54
Art.4.3  OBBLIGHI IN CASO DI SINISTRO ASSISTENZA ..ot s s s ssassnssnssnens 54

Allegato 1 - Classificazione degli Interventi chirurgici in classi.........ccccceeiiiiiiiiiiiciiiciccciccccccccccccce, 55

NORME DI LEGGE RICHIAMATE NELLE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE ............coooviimmmmnennnnnnnns 72
L0 0T 1T = 0 T 72

I L 010 8 3 0 | P 74

Pagina 3 di 74 CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE MALO03 - Edizione 01/2024 A



GLOSSARIO

Qui di seguito sono riportati i principali termini utilizzati nel Set informativo con il signifi-
cato loro attribuito dalla Compagnia. | termini espressi al singolare valgono anche la
plurale o viceversa.

Nel testo delle Condizioni di Assicurazione gli stessi termini sono evidenziati in carattere
Corsivo.

Alcuni termini sono comuni a tutte le garanzie, altri riguardano sezioni o garanzie specifiche.

Aborto Terapeutico: interruzione volontaria della gravidanza, provocata da trattamenti farmacologici e/o
chirurgici al fine di preservare la salute dalla madre o evitare lo sviluppo di un feto affetto da malformazioni
o gravi patologie.

Abuso di psicofarmaci: assunzione di un farmaco contenente sostanze psicoattive, con modalita diverse
o posologie maggiori da quelle indicate dalle necessarie prescrizioni mediche o comunque difformi da quelle
previste nella scheda tecnica che accompagna il farmaco.

Accertamenti Diagnostici: le analisi di laboratorio, le indagini cliniche e strumentali di alta specializzazione
e diagnostica (con esclusione delle Visite Specialistiche) che possono essere effettuate anche in Centri Me-
dici volte a ricercare e/o a definire la presenza e/o il decorso di una Malattia o Infortunio.

Anno (annuo/ale): periodo di tempo la cui durata € pari a 365 giorni (366 in caso di anno solare bisestile).

Anno/annualita Assicurativo/a: periodo continuativo di 12 (dodici) mesi in cui I'Assicurazione ¢ efficace, il
primo dei quali inizia alle ore 24.00 (ventiquattro) dalla Data di Decorrenza.

Applicazioni aventi carattere estetico: cure mediche o chirurgiche che trattano condizioni fisiche non con-
nesse ad alterazioni funzionali e/o possibili evoluzioni maligne o complicazioni.

Assicurato: il soggetto, con residenza nel territorio della Repubblica Italiana, il cui interesse € protetto dalla
Assicurazione.
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Assicurazione: il contratto con il quale la Compagnia si impegna a tenere indenne I'Assicurato, entro i limiti
convenuti, del danno ad esso prodotto da un Sinistro.

Assistenza: I'aiuto tempestivo, in denaro o in natura, fornito all’Assicurato che si trovi in difficolta a seguito
del verificarsi di un sinistro, tramite la Centrale Operativa.

Assistenza Infermieristica: assistenza prestata da personale in possesso di specifico diploma.

Cartella Clinica: documento ufficiale avente la natura di atto pubblico, compilato durante la degenza, diurna
o con pernottamento in Istituto di Cura, contenente le generalita del paziente per esteso, diagnosi di ingresso
e diagnosi di dimissione, anamnesi patologica remota e prossima, terapie effettuate, Interventi chirurgici
eseguiti, esami e diario clinico, la Scheda di Dimissione Ospedaliera (S.D.O.).

Centrale Operativa:
» perle garanzie: “Indennita Giornaliera”, "Indennita a seguito di Ricovero in terapia intensiva", “Surgical

Cash”, “Rimborso Spese Mediche”, “Accertamenti Diagnostici”, “Visite Specialistiche”, “Check-up”,
"Dental" e “Short Term Care (Non autosufficienza)” € la struttura di MyAssistance S.r.l. costituita da
personale con competenze tecnico mediche, incaricata per la gestione delle informazioni relative a
richieste per prestazioni previste dall’Assicurazione;

= per I'Assistenza ¢ la struttura di Inter Partner Assistance S.A. Rappresentanza Generale per ['ltalia -
Via Carlo Pesenti 121 - 00156 Roma costituita da risorse umane ed attrezzature, in funzione 24 ore
su 24 e tutti i giorni dell'anno, che provvede a garantire il contatto telefonico con I'Assicurato, organiz-
zare gli interventi sul posto ed erogare, con costi a carico della Compagnia, le prestazioni di assistenza
previste in Polizza.

Centro Medico: struttura sanitaria, o poliambulatorio anche non adibiti al Ricovero, Day Hospital | Day Sur-
gery, non finalizzati al trattamento di problematiche di natura estetica, organizzata, attrezzata e regolarmente
autorizzata, in base alle normative vigenti, ad erogare prestazioni sanitarie diagnostiche o terapeutiche di
particolare complessita (esami diagnostici strumentali, analisi di laboratorio, utilizzo di apparecchiature elet-
tromedicali, Trattamenti fisioterapici e rieducativi) e dotata di Direttore sanitario iscritto all’Albo dei Medici
Chirurgici ed Odontoiatri.

Chirurgia bariatrica: detta anche “chirurgia dell’'obesita”. Interventi chirurgici aventi la finalita di ridurre I'as-
sunzione di cibo attraverso la diminuzione della capacita gastrica (interventi restrittivi) o della capacita di
assorbimento dei cibi da parte dell'intestino (interventi malassorbitivi).

Compagnia: Helvetia Italia Assicurazioni S.p.A.

Condizioni di Assicurazione: I'insieme dei termini e delle condizioni che regolano I’'Assicurazione.

Contraente: il soggetto, persona fisica o giuridica, titolare di un conto corrente con la Banca distributrice del
prodotto, che stipula il contratto di assicurazione con la Compagnia nell'interesse proprio e/o di altre persone
e che paga il relativo Premio.

Day Hospital: la degenza, senza pernottamento, in Istituto di Cura autorizzato avente posti letto per degenza
diurna, che eroga terapie mediche documentate da Cartella Clinica.

Day Surgery: la degenza, senza pernottamento, in Istituto di Cura autorizzato avente posti letto per degenza
diurna, che eroga prestazioni chirurgiche eseguite da medici chirurgici specialisti documentate da Cartella
Clinica.

Data di Decorrenza: la data indicata sul Modulo di Polizza dalla quale decorre I'Assicurazione, fatto salvo
eventuali Termini di carenza e se il Premio o una rata di Premio € stato pagato.
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Difetto fisico: deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per
condizioni morbose congenite o acquisite durante lo sviluppo fisiologico.

Disdetta: comunicazione che il Contraente deve inviare alla Compagnia, o viceversa, entro un termine di
preavviso fissato dal contratto, per evitare il tacito rinnovo dell’Assicurazione.

Domicilio: il luogo, nel Paese di origine, dove I'Assicurato ha stabilito la sede principale dei suoi affari e
interessi come risultante da certificato anagrafico.

Equipe medica: gruppo di medici chirurghi e operatori sanitari che effettuano I'lntervento chirurgico.
Estero: tutti i Paesi del Mondo esclusa I'ltalia.

Evento / Data Evento:

» Prestazioni Ospedaliere - il singolo Ricovero, Day Hospital | Day Surgery o Intervento Chirurgico Ambu-
latoriale. La data dell’evento € quella in cui si € verificato il Ricovero, Day Hospital | Day Surgery o I'Inter-
vento Chirurgico Ambulatoriale.

= Prestazioni Extra-ospedaliere - I'insieme di tutti gli accertamenti, le visite e gli esami riguardanti la stessa
patologia, inviati contemporaneamente e relativi alla stessa garanzia. La data dell’evento & quella della
prima prestazione sanitaria erogata relativa allo specifico evento.

= Prestazioni odontoiatriche - la data in cui viene eseguita ogni singola prestazione odontoiatrica assicurata.

Familiare (valido per la sezione Assistenza): la persona legata da vincolo di parentela con I'Assicurato (co-
niuge, figli, padre, madre, fratelli, sorelle, nonni, suoceri, generi, nuore, cognati, zii, cugini, nipoti) e da per-
sone con lui stabilmente conviventi cosi come risultante dallo stato di famiglia.

Filiale: 'agenzia della Banca presso la quale € aperto il conto corrente del Contraente.

Franchigia: I'importo contrattualmente stabilito che, in caso di sinistro, rimane a carico dell’Assicurato.

Indennita giornaliera: indennizzo forfettario giornaliero corrisposto all’Assicurato in caso di Ricovero con o
senza Intervento chirurgico, Day Hospital | Day Surgery sia in regime S.S.N. che privato.

Indennita sostitutiva: indennizzo forfettario giornaliero riconosciuto in caso di Ricovero che non comporti il
Rimborso delle spese sanitarie.

Infortunio: evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni corporali obbiettivamente
constatabili.

Intervento chirurgico: atto medico, avente una diretta finalita terapeutica o diagnostica, effettuato attraverso
una cruentazione dei tessuti ovvero mediante utilizzo di sorgenti di energia meccanica, termica o luminosa.

Intervento Chirurgico Ambulatoriale: intervento di piccola chirurgia non in regime di Ricovero, Day Surgery,
eseguito presso /Istituto di Cura, Centro Medico o Studio medico chirurgo.

Istituto di Cura: Istituto Universitario, Ospedale, Casa di Cura, regolarmente autorizzati all’erogazione della
assistenza ospedaliera. Non sono convenzionalmente considerati Istituti di Cura gli stabilimenti termali, le

strutture che hanno prevalentemente finalita dietologiche, fisioterapiche e riabilitative, le case di cura per
convalescenza o lungodegenza o per soggiorni, le strutture per anziani, i centri di benessere.

Italia: il territorio della Repubblica Italiana, la Repubblica di San Marino e lo Stato della Citta del Vaticano.
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Livello di Protezione: insieme di prestazioni odontoiatriche ragionevolmente raggruppate per obiettivo te-
rapeutico. | quattro Livelli di Protezione sono: Visita e Prevenzione, Cure di 1° e 2° livello.

Malattia: ogni obiettivabile alterazione evolutiva dello stato di salute non dipendente da infortunio. La gravi-
danza non & considerata Malattia.

Malattia improvvisa (valido per la sezione Assistenza): malattia di acuta insorgenza di cui ' Assicurato non
era a conoscenza e che, comunque, non sia la manifestazione, seppure improvvisa, di un precedente morbo
noto all’Assicurato.

Malattia mentale: tutte le patologie mentali e del comportamento (come ad esempio psicosi, nevrosi, sin-
dromi depressive, disturbi dello sviluppo psicologico, anoressia, bulimia, ecc.) ricomprese nel capitolo V della
9° revisione della Classificazione Internazionale della Malattie (ICD-9 dell’ OMS).

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

Massimale: I'importo che rappresenta il massimo esborso a cui € tenuta la Compagnia in caso di sinistro.

Medicina alternativa o complementare: le pratiche mediche “non convenzionali” definite dalla Federazione
Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri: agopuntura, fitoterapia, medicina ayurvedica; medicina
antroposofica, medicina omeopatica, medicina tradizionale cinese; omotossicologia; chiropratica.

Mese (mensile): periodo di tempo la cui durata & compresa tra 28 e 31 giorni in funzione della data iniziale
del conteggio.

Modulo di Polizza: ¢ il documento, sottoscritto dalle Parti, che riporta tutti i dati necessari per la gestione
del contratto di assicurazione (ad esempio, Data di decorrenza e scadenza, indicazione degli Assicurati, il
Premio dovuto, il Piano Assicurativo scelto e le garanzie facoltative operanti).

MyAssistance S.r.l.: la societa di servizi che provvede, per conto della Compagnia, al Pagamento diretto
delle strutture sanitarie convenzionate e dei medici chirurghi convenzionati, oppure al Rimborso agli Assicu-
rati. Provvede inoltre a gestire le convenzioni ed i rapporti con dette strutture sanitarie e con i medici chirurghi
convenzionati.

OMS: Organizzazione Mondiale della Sanita.

Patologie preesistenti: gli stati invalidanti, gli Infortuni e le Malattie in genere nonché le relative conse-
guenze e complicanze dirette o indirette, che siano — prima della Data di Decorrenza delle Polizza:
- conosciuti, o diagnosticati o curati;
oppure
- non ancora diagnosticati ma per i quali siano stati prescritti esami clinici (strumentali e/o di laboratorio),
visite e per i quali siano necessari ulteriori approfondimenti.

PHEIC: Public Health Emergencies of International Concern (Emergenza Sanitaria di interesse Internazionale)

Pagamento diretto: pagamento che la Compagnia, in nome e per conto dell’ Assicurato, effettua nei confronti
delle Strutture Convenzionate per le prestazioni previste in Polizza purché indennizzabili a termini di contratto.

Parti: il Contraente e la Compagnia.

Piano assicurativo: insieme delle garanzie sanitarie assicurate, sempre operanti, scelte dall’Assicurato e
indicate nel Modulo di Polizza.
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Polizza: I'insieme dei documenti che comprovano I'Assicurazione, costituito dal Modulo di polizza e dalle
Condizioni di assicurazione.

Premio: la somma dovuta dal Contraente alla Compagnia.

Questionario Sanitario: il documento contrattuale che contiene le notizie sanitarie dell’Assicurato. Non &
prevista la compilazione del Questionario Sanitario per la garanzia facoltativa “Dentafl’.

Regime misto: 'accesso, tramite preventiva attivazione della Centrale Operativa, ad una Struttura Conven-
zionata ricevendo prestazioni mediche eseguite da medici non convenzionati.

Retta di degenza: Trattamento alberghiero e assistenza medico-infermieristica prestati in regime di degenza
ospedaliera, sia ordinaria che intensiva.

Residenza: il luogo, nel paese di origine, dove I'Assicurato ha stabilito la sua dimora come risultante da
certificato anagrafico.

Ricovero: degenza in /stituto di Cura che comporti almeno un pernottamento.

Ricovero improprio: la degenza, sia con che senza pernottamento in Istituto di Cura, che non risulta essere
necessaria in riferimento al quadro clinico, durante la quale non viene praticata alcuna terapia complessa e
vengono eseguiti solo accertamenti diagnostici che normalmente vengono effettuati in regime ambulatoriale
senza alcun rischio o particolare disagio per il paziente.

Rimborso o Indennizzo: somma dovuta dalla Compagnia all’Assicurato in caso di Sinistro.

Rischio: la possibilita che si verifichi il Sinistro.

Scoperto: la percentuale del danno che, in caso di Sinistro, rimane a carico dell'Assicurato.
Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso, futuro e incerto, per il quale & prestata I'’Assicurazione.

Sperimentale: si intendono tutti i dispositivi medici, farmaci, trattamenti medici o chirurgici non riconosciuti
come trattamenti consolidati € non autorizzati dalle autorita competenti nel paese in cui gli stessi sono stati
ricevuti o eseguiti. Ai sensi della presente Assicurazione si equiparano a sperimentali anche i dispostivi me-
dici, i farmaci e i trattamenti medici o chirurgici che, seppur approvati, avvengono al di fuori delle condizioni
di autorizzazione rilasciate dagli enti preposti per patologia, combinazione di piu farmaci, popolazione o po-
sologia, salvo che non siano stati incorporati in linee guida e percorsi clinici pubblicati da organismi appro-
priati quali Associazioni Mediche. A titolo semplificativo ma non esaustivo: National Comprehensive Cancer
Network® (NCCN®), la Societa Europea di Oncologia Medica (ESMO), Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons (SAGES).

Sport Professionistico: attivita svolta da atleti che esercitano, a titolo oneroso, continuativo o in via preva-
lente rispetto ad altre attivita professionali, una disciplina sportiva.

S.S.N.: Servizio Sanitario Nazionale.

Strutture Convenzionate (Pagamento diretto): rete convenzionata con MyAssistance S.r.l., costituita da
Ospedali, Istituti di Carattere scientifico, Case di cura, Centri diagnostici, Poliambulatori, Laboratori, Centri
fisioterapici, medici specialisti, centri e studi odontoiatrici, medici odontoiatrici nonché da professionisti me-
dici che esercitano nell’ambito di queste. Le prestazioni sono fornite senza che I'Assicurato debba provvedere
ad anticipi; a suo carico rimarranno eventuali Scoperti/Franchigie o prestazioni non autorizzate o non coperte
dall’Assicurazione.
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Strutture non Convenzionate (a rimborso): strutture non facenti parte delle Strutture Convenzionate con
la societa di servizi, con erogazione delle prestazioni a Rimborso.

Surgical Cash: indennita forfettaria prestabilita, per Intervento chirurgico reso necessario da Malattia o da
Infortunio.

Terapia Intensiva: 'insieme delle complesse procedure diagnostiche e terapeutiche che comportino l'intu-
bazione finalizzate al ripristino e al sostegno di funzioni vitali (cardiocircolatoria, respiratoria, neurologica,
metabolica) acutamente e gravemente compromesse.

Termini di carenza: periodo di tempo immediatamente successivo alla Data di Decorrenza della Polizza
durante il quale le garanzie non sono operanti. Vuol dire che se il Sinistro avviene in quel periodo di tempo
o il Ricovero o le cure odontoiatriche iniziano durante il periodo di carenza e proseguono oltre lo stesso,
I’Assicurato non ha diritto all’lndennizzo.

Terrorismo: qualsiasi azione violenta fatta con il supporto dell’organizzazione di uno o piu gruppi di persone
(anche se realizzato da persona singola) diretta ad influenzare qualsiasi governo e/o terrorizzare l'intera
popolazione, o una parte importante di essa, allo scopo di raggiungere un fine politico o religioso o ideologico
o etnico, se tale azione non pud essere definita come atto di guerra, invasione, atti di nemici stranieri, ostilita
(sia in caso di guerra dichiarata 0 meno), guerra civile, ribellione, insurrezione, colpo di Stato o confisca,
nazionalizzazione, requisizione e distruzione o danno alla proprieta, causato da o per ordine di Governi o
Autorita pubbliche o locali o come atto avvenuto nel contesto di scioperi, sommosse, tumulti popolari o come
atto vandalico.

Trattamenti fisioterapici e rieducativi: prestazioni di medicina fisica e riabilitativa eseguiti da medico o da
professionista fornito di laurea in fisioterapia o titolo equivalente riconosciuto in /talia, tese a rendere possibile
il recupero delle funzioni di uno o piu organi o apparati colpiti da Malattia o Infortunio indennizzabili a termine
di Polizza. Dalla presente copertura dovranno, in ogni caso, ritenersi escluse tutte le prestazioni finalizzate
al trattamento di problematiche di natura estetica, nonché le prestazioni eseguite con strumenti il cui utilizzo
preminente avvenga nell'ambito della medicina estetica.

Visita specialistica: la visita viene effettuata da medico fornito di specializzazione, per diagnosi e prescri-
zioni di terapie cui tale specializzazione si riferisce. Sono ammesse esclusivamente le visite di medicina
tradizionale, con esclusione di quelle effettuate da medici praticanti le medicine alternative. Sono altresi
escluse le visite effettuate da medico con specializzazione in Medicina Generale e Pediatria di routine.
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NORME COMUNI

Le norme indicate ed espresse dai seguenti articoli regolano tutte le sezioni delle Condi-
zioni di Assicurazione della polizza Protezione Salute.

Art.1.1 APPLICAZIONE DELLE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

Le presenti Condizioni di Assicurazione si applicano esclusivamente ai titolari di conto corrente presso la
Banca distributrice del prodotto.

Pertanto, in caso di estinzione del rapporto con listituto bancario presso il quale & appoggiato il conto cor-
rente sul quale € addebitato il premio dell'assicurazione, la Polizza viene risolta di diritto con effetto dalla
prima scadenza di rata successiva alla chiusura del rapporto, senza necessita di disdetta e senza I'applica-
zione del termine di tolleranza [» art.1901, 2° comma, del Codice civile].

Art.1.2 STRUTTURA DEL PRODOTTO
L’Assicurato pud scegliere quale dei seguenti Piani assicurativi, con garanzie definite, vuole attivare:

PIANO ASSICURATIVO GARANZIE OPERANTI
s “Indennita giornaliera”
mart « s o . .. -
Indennita a seguito ricovero in terapia intensiva
“Indennita giornaliera”
Medium “Indennita a seguito ricovero in terapia intensiva”
“Surgical Cash”
“Indennita giornaliera”
Full “Indennita a seguito ricovero in terapia intensiva”

“Visite Specialistiche”
“Accertamenti diagnostic”
“Surgical Cash”

“Visite Specialistiche”
“Accertamenti diagnostici”

“‘Rimborso Spese Mediche”

Indennita giornaliera

Full
Surgical Cash

Full
Rimborso spese mediche

“Indennita a seguito ricovero in terapia intensiva”
“Visite Specialistiche”
“Accertamenti diagnostici”

Full
Rimborso spese mediche
e Indennita giornaliera

“Rimborso Spese Mediche”

“Indennita giornaliera”

“Indennita a seguito ricovero in terapia intensiva”
“Visite Specialistiche”

“Accertamenti diagnostici”

Qualunque sia il Piano assicurativo scelto € sempre compresa la garanzia “Check-up” che a seconda del
Piano assicurativo scelto prevede un pacchetto predefinito di esami diagnostici, e la garanzia “Assistenza”
(vedasi sezione “Assistenza”).
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Ciascun Piano assicurativo € integrabile con una o piu garanzie facoltative “Short Term Care (Non Autosuffi-
cienza)” e “Dental”, che prevedono il pagamento di un Premio aggiuntivo.

Per ogni garanzia definita nel Piano assicurativo, eccetto per le garanzie “Visite Specialistiche” e “Accerta-
menti diagnostici”, si pud scegliere tra due opzioni assicurative (Easy o Top) che differenziano tra di loro per
Massimali e/o Prestazioni. Anche per la garanzia facoltativa “Dental’ & possibile scegliere tra due opzioni
assicurative (Easy o Top) che differenziano tra di loro per Livelli di Protezione.

Il dettaglio delle prestazioni incluse in ogni singola garanzia & descritto ai successivi artt. 2.1 — 2.8.

Art.1.3 PERSONE ASSICURABILI
Sono assicurabili le persone fisiche con residenza nel territorio della Repubblica Italiana, per un massimo di
5 persone all'interno della stessa Polizza; ciascuna persona pu0 avere Piani Assicurativi e garanzie facolta-
tive differenti. Per ciascun Assicurato € prevista la compilazione del Questionario Sanitario prima della sot-
toscrizione della Polizza o in caso di variazioni al contratto di assicurazione come normato all'art. 1.9.

Art.1.4 LIMITI DI ETA

Art. 1.4.1 Garanzie “Indennita giornaliera”, “Surgical Cash”, “Rimborso Spese Mediche”, “Indennita
a seguito ricovero in terapia intensiva”, “Accertamenti Diagnostici”, “Visite specialistiche”, “Check-
up”, “Dental” e assicurazione Assistenza
L’Assicurazione € operante per gli Assicurati con:

= eta massima all'ingresso: 65 (sessantacinque) anni compiuti;

» eta massima in uscita: 75 (settantacinque) anni compiuti.
Qualora uno degli Assicurati compia il 75° anno di eta durante I'annualita assicurativa, la copertura cessa
solo per questo Assicurato alla prima annualita utile, fermo il ricalcolo del Premio sulla base del nuovo nu-
mero di Assicurati all'interno della medesima Polizza.
Per la sola garanzia facoltativa “Dental” & prevista un’eta minima all'ingresso pari a tre anni compiuti.

Art. 1.4.2 Garanzia facoltativa “Short Term Care (Non autosufficienza)”
L’Assicurazione e operante per gli Assicurati con;

= eta minima all’ingresso: uguale o superiore a 18 anni;

= eta massima all'ingresso: 60 (sessanta) anni compiuti;

= eta massima all’'uscita: 65 (sessantacinque) anni compiuti.
Qualora uno degli Assicurati compia il 65° anno di eta durante I'annualita assicurativa, la copertura cessa
per questo Assicurato alla prima annualita utile, fermo il ricalcolo del Premio sulla base del nuovo numero di
Assicurati all'interno della medesima Polizza.

Art.1.5 DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE — PAGAMENTO DEL PREMIO

L’Assicurazione decorrere dalle ore 24:00 del giorno indicato nel Modulo di Polizza:

= fatti salvi gli eventuali Termini di Carenza;

= e se il Premio o la prima rata di Premio ¢ stata pagata;

altrimenti ha effetto dalle ore 24:00 del giorno del pagamento.

Il pagamento del premio avviene esclusivamente mediante addebito automatico su conto corrente intratte-
nuto presso una filiale della Banca distributrice del prodotto, previa sottoscrizione da parte del Contraente di
autorizzazione irrevocabile all’addebito per I'intera durata contrattuale.

Il premio sara addebitato secondo il frazionamento indicato nel Modulo di polizza. || Premio € sempre deter-
minato per periodi di assicurazione di un anno, ed & interamente dovuto anche se ne sia stato concesso |l
frazionamento in rate semestrali, quadrimestrali, trimestrali o mensili.

Il pagamento effettuato secondo le modalita sopra indicate costituisce, a tutti gli effetti, regolare quietanza.

Nel caso in cui il pagamento del premio o della rata non possa andare a buon fine a causa dell’assenza sul
conto corrente di fondi disponibili sufficienti, I'assicurazione viene sospesa dalle ore 24.00 del 15° (quindice-
simo) giorno successivo a quello della scadenza e viene riattivata dalle ore 24.00 del giorno di pagamento,
ferme le successive scadenze ed il diritto della Compagnia al pagamento dei premi scaduti € non versati
[» art.1901 del Codice civile].

o In caso di pagamento dei Premi successivo al 60° (sessantesimo) giorno, saranno applicati nuova-

mente i Termini di carenza previsti all’art. 2.12 "Termini di Carenza", che verranno calcolati a partire
dalle ore 24:00 del giorno di pagamento delle rate di Premio scadute.
Il contratto si risolve di diritto se la Compagnia non agisce per la riscossione nel termine di sei mesi dal giorno
in cui il premio o la rata sono scaduti, fermo il diritto al premio in corso ed al rimborso delle spese.
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Art.1.6 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE

L’assicurazione ha durata annuale.

In mancanza di disdetta data dal Contraente o dalla Compagnia, mediante lettera raccomandata spedita
almeno 30 (trenta) giorni prima della scadenza, I'assicurazione di durata non inferiore ad un anno si rinnova
tacitamente di un anno e cosi successivamente di anno in anno.

La copertura assicurativa termina automaticamente alla scadenza indicata in Polizza?
La polizza prevede il tacito rinnovo annuale. Pertanto, in mancanza di disdetta da una delle Parti, alla
scadenza indicata in polizza questa si rinnovera automaticamente di anno in anno.

Cosa devo fare per dare disdetta alla Polizza?

Devi inviare una lettera raccomandata A/R almeno 30 giorni prima della scadenza annuale della
Polizza (ad esempio, se la polizza scade il 30 giugno dell'anno x devi inviare la lettera entro la fine
di maggio)

Art.1.7 CALCOLO DEL PREMIO

Il Premio viene calcolato in base all’eta di ogni soggetto assicurato al momento dell’attivazione della Polizza
e viene adeguato alla data di rinnovo in caso di passaggio da una fascia d’eta all’altra.

Ad ogni rinnovo verra quindi verificato se I'eta di ciascun Assicurato risulta nella medesima fascia di eta di
cui alla tabella seguente. Qualora uno o piu Assicurati, a tale data, dovessero rientrare nella fascia di eta
successiva, ai Premi dellanno precedente relativi ai predetti Assicurati verra applicato I'incremento in per-
centuale riportato nella medesima tabella:

Piano assicurativo

Full Full Full Full
ASCI Indennita Surgical Cash Rimborso spese =~ Rimborso spese
dieta giornaliera 9 mediche mediche e Indennita

EASY TOP EASY TOP EASY TOP EASY TOP EASY TOP EASY TOP

0-17
18-24 | +17,67% | +17,67% | +43,73% | +44,00% | +51,39% | +47,24% | +58,72% | +60,21% | +84,40% | +89,15% |+ 77,05% | + 75,80%
25-29 |+41,39% | +41,39% | +25,20% | +25,17% | +17,05% | +19,45% | +14,04% |+14,04% | +21,26% | +21,18% | + 22,73% | + 23,71%
30-34 | +88,60% | +48,33% | +56,35% | +37,59% | +55,17% | +49,68% | +57,27% | +53,46% | +56,43% | +54,92% | + 52,35% | + 48,22%
35-39 | +9,70% |+12,18% | +14,14% | +16,08% | +14,76% | +14,98% | +15,08% | +15,56% | +12,23% | +11,44% | + 12,54% | + 12,06%
40-44 | 0,00% | 0,00% | +542% | +6,09% | +6,92% | +6,20% | +7,79% | +8,37% | +4,82% | +4,47% | + 4,43% | +3,81%
45-49 | 0,00% | 0,00% | +9,51% |+10,60% | +5,98% | +5,67% | +8,54% | +9,66% | +8,46% | +9,02% | + 8,09% | + 8,30%
50-54 | +8,40% |+10,58% |+12,54% | +13,81% | +5,83% | +6,35% | +6,85% | +8,12% |+10,10% |+11,44% |+ 10,25% |+ 11,56%
55-59 | +36,67% | +44,69% | +29,16% | +31,66% | +7,44% |+11,49% | +5,79% | +8,17% |+11,45% |+13,21% |+ 14,05% |+ 17,54%
60-64 | +20,53% | +23,64% | +25,68% | +27,43% | +6,47% | +8,93% | +8,21% |+11,69% |+17,21% | +19,91% |+ 18,04% | + 20,95%
65-69 | +35,94% | +40,33% | +33,41% | +35,15% | +13,77% | +18,11% | +12,97% | +16,34% | +24,76% | +27,56% | + 26,55% | + 30,13%
70-74 | +9,65% |+10,50% | +15,95% |+16,61% | +1,43% | +3,11% | +4,65% | +8,12% |+14,85% |+15,67% |+ 14,52% |+ 15,02%
Per le garanzie facoltative “Short Term Care (Non Autosufficienza)”’ e “Dental”’, nonché per l'assicurazione
"Assistenza", non & previsto alcun adeguamento per cambio fascia d’eta.

Art.1.8 SCONTI

La Compagnia riconosce sul Premio imponibile di Polizza uno sconto del 15% nel caso in cui gli Assicurati
inclusi nella stessa Polizza siano in_numero non inferiore a due. Detto sconto viene applicato alla somma
complessiva dei Premi relativi alle garanzie previste dal Piano assicurativo prescelto nonché ai Premi delle
garanzie facoltative "Short Term Care (Non autosufficienza)" e "Dental".

Al rinnovo lo sconto rimane valido sempreché ci siano almeno due persone assicurate.

Qualora, in corso di anno assicurativo, si verifichi I'esclusione di un Assicurato ai sensi dell'art. 2.9 "Persone
non assicurabili" oppure si verifichi I'inclusione di un Assicurato ai sensi dell'art. 1.10 "Inclusione del neonato
in corso d'anno", e la variazione nel numero degli Assicurati comporti il ricalcolo dello sconto eventualmente
riconosciuto, tale operazione avverra esclusivamente al momento della determinazione del premio comples-
sivamente dovuto in occasione della prima ricorrenza annuale della Data di decorrenza.
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Art.1.9 VARIAZIONI AL CONTRATTO DI ASSICURAZIONE

Il Contraente pud modificare il contratto di Assicurazione solo al rinnovo della Polizza per:

= variazione del Piano Assicurativo e/o dell'opzione prescelta (da Easy a Top o viceversa);
» aggiunta o eliminazione di garanzie facoltative;

= inclusione o esclusione di Assicurati.

Modifiche in aumento
Nei casi di variazione (in continuita di copertura):
- del Piano Assicurativo (ad esempio passaggio da “Medium” a “Full Rimborso Spese Mediche”);
- elo di opzione da Easy a Top;
- elo di aggiunta della garanzia facoltativa "Short Term Care" (Non Autosufficienza);
- elo diinclusione di nuovi Assicurati;
€ prevista nuovamente la compilazione del Questionario Sanitario.

Nel caso in cui I'Assicurato non sia in grado di sottoscrivere il Questionario Sanitario, perché in presenza
anche di una sola risposta affermativa e/o se il suo Indice di Massa Corporea (IMC) non rientra nel range
previsto in base all'eta e al genere dell'Assicurato, cosi come indicato nel retro del Questionario Sanitario, la
Polizza potra essere rinnovata mantenendo il Piano Assicurativo, opzione e garanzie facoltative previste
nella Polizza in scadenza. Nessuna variazione verra accettata rispetto alla Polizza in essere.

Modifiche in diminuzione

Nei casi di variazione (in continuita di copertura):
- del Piano Assicurativo (ad esempio passaggio da “Medium” a “Smart”);
- diopzione da Top a Easy;
- di eliminazione di garanzie facoltative;

non & prevista la compilazione del Questionario Sanitario.

Art.1.10 INCLUSIONE DEL NEONATO IN CORSO D’ANNO

Qualora un Assicurato abbia un figlio (a prescindere dal fatto che si tratti del padre o della madre) in corso di
contratto, il neonato € automaticamente assicurato in forma gratuita, fino al raggiungimento del primo anno
di eta, alle seguenti condizioni:
1. almeno uno dei genitori ha sottoscritto la Polizza con il Piano assicurativo "Full Rimborso Spese Medi-
che" o "Full Rimborso Spese Mediche e Indennita Giornaliera";
2. la copertura per il neonato sara valida solo per la garanzia Rimborso Spese Mediche;
3. in base all'opzione (Easy o Top) in vigore per il suddetto Piano, la garanzia Rimborso Spese Mediche
€ operante entro i seguenti limiti:
- massimale per opzione Easy: 100.000,00 euro;
- massimale per opzione Top: 150.000,00 euro;
resta inteso che tali importi si devono intendere come sottolimiti del massimale in vigore per il genitore
(qualora i genitori abbiano Piani con massimali differenti, il neonato beneficera del massimale piu alto).
Durante il periodo di gratuita sono inclusi solo gli interventi per I'eliminazione e la correzione di difetti fisici e
malformazioni congenite eseguiti entro il primo anno di eta.
Entro la data di scadenza del suo primo anno di eta il neonato potra essere incluso in copertura nella Polizza
del/i genitorel/i, previa compilazione del Questionario Sanitario; se assicurabile le carenze di cui all'art. 2.12.1
"Termini di carenza" non verranno ricalcolate.
L'inclusione del bambino, che coincide con il compimento del suo primo anno di eta, potra avvenire in qual-
siasi momento, anche, in corso di annualita assicurativa: il pagamento del relativo premio verra effettuato al
momento della inclusione nella Polizza del/i genitore/i in un'unica soluzione. Il rateo di premio annuo, deter-
minato in base all'eta del bambino, al Piano assicurativo prescelto — che puo essere differente rispetto a
quello in vigore per il/i genitore/i — e all'opzione scelta per l'assicurazione Assistenza, & calcolato pro-rata
temporis per il periodo che intercorre tra la data di inclusione del bambino e la ricorrenza annuale della
Polizza immediatamente successiva.

@ Esempio Inclusione neonato
e Paolo e Anna stipulano la polizza il 20 gennaio dell'anno x;

¢ il 10 settembre dello stesso anno Paolo e Anna diventano genitori di Edoardo.

Il bambino & coperto dalla polizza?

Il bambino, se viene fatta espressa richiesta dal genitore, € coperto da quando nasce, quindi da settem-
bre dell'anno x e fino a settembre dell'anno x+1 in forma gratuita solo se sussistono le tre condizioni pre-
viste dal presente articolo delle Condizioni Contrattuali e per I'eliminazione e la correzione di difetti fisici

e malformazioni.
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Che cosa succede a settembre dell'anno X+1?

Previa compilazione del Questionario sanitario Edoardo potra essere incluso nella polizza dei genitori dal
10 settembre dell'anno x+1 al 20 gennaio dell'anno x+1 (data di scadenza della polizza dei genitori); in
questo specifico caso il premio da versare € calcolato per i 3 mesi e 20 giorni che separano le due date.

Al rinnovo, previo versamento del premio annuo, la copertura del bambino avra durata annuale con
effetto dal 20/01/x+1 al 20/01/x+2 e cosi si procedera per ogni rinnovo annuale.

Art.1.11 RINUNCIA DELLA COMPAGNIA AL DIRITTO DI RIVALSA

La Compagnia rinuncia, a favore dell’Assicurato e dei suoi aventi diritto, al diritto di surroga [» art. 1916 del
Codice civile] verso i terzi responsabili degli eventuali infortuni.

Art.1.12 MODIFICHE DELL'ASSICURAZIONE

Le eventuali modificazioni dell'Assicurazione devono esser provate per iscritto; qualsiasi modifica del con-
tratto non € valida se non risulta da atto di variazione sottoscritto dalle Parti.

Art.1.13 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO

Le dichiarazioni dell’Assicurato, in particolare quelle fornite mediante compilazione del Questionario Sanita-
rio, devono essere veritiere e corrette al fine di un’esatta valutazione del rischio da parte della Compagnia.

Il Questionario Sanitario deve essere datato e firmato da ogni singolo Assicurato.

L’Assicurato ha I'obbligo di comunicare alla Compagnia le circostanze a lui note rilevanti per la determina-
zione del rischio.

Le dichiarazioni inesatte o reticenti, relative a circostanze che influiscono nella valutazione del rischio da
parte della Compagnia, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’/ndennizzo, nonché la
cessazione dell’Assicurazione [P artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice civile].

Qualora sopravvenga una modifica dello stato di salute dell’Assicurato prima della Data di Decorrenza della
Polizza che influisca sulle dichiarazioni riportate sul Questionario Sanitario, ' Assicurato & tenuto ad informare
la Compagnia, la quale si riserva il diritto di rivedere le condizioni di accettazione o di rifiutare il rischio.

Art.1.14 AGGRAVAMENTO DI RISCHIO

Salvo quanto previsto dagli artt. 1.13 "Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio" e 2.9 “Persone non
assicurabili”, non trova applicazione, relativamente all’evoluzione dello stato di salute dell’Assicurato nel
corso del contratto, quanto disposto dall’art. 1898 del Codice civile in materia di aggravamento del rischio.

Art.1.15 ALTRE ASSICURAZIONI

Il Contraente & esonerato dall’'obbligo di denunciare I'esistenza di altre assicurazioni al momento della stipula
della Polizza.

In caso di sinistro resta fermo I'obbligo dell’Assicurato di comunicare alla Compagnia la coesistenza di altre
assicurazioni e di denunciare il sinistro a tutti gli assicuratori interessati, nei termini previsti dalle rispettive
polizze, indicando a ciascuno il nome degli altri [p-art. 1910 del Codice civile] e puo richiedere a ciascuna di
esse l'indennizzo dovuto secondo la rispettiva polizza autonomamente considerata, purché le somme com-
plessivamente riscosse non superino I'ammontare del danno. Cid vale anche nel caso in cui lo stesso rischio
€ coperto da contratti stipulati dall’Assicurato con Enti, Casse, Fondi Sanitari Integrativi.

Art.1.16 ASSICURAZIONE PER CONTO ALTRUI

Se la presente Assicurazione é stipulata per conto altrui, gli obblighi derivanti dalla Polizza devono essere
adempiuti dal Contraente, salvo quelli che per loro natura non possono essere adempiuti che dall’Assicurato
[» art.1891 del Codice civile]. E inoltre onere del Contraente trasmettere agli Assicurati ogni documento
inerente alle informazioni precontrattuali e le Condizioni di Assicurazione.

Art.1.17 DIRITTO DI RECESSO

Il contratto di assicurazione non & soggetto al diritto di recesso da parte della Compagnia, salvo il diritto di
recedere nel caso in cui il Contraente elo I'Assicurato rendano dichiarazioni inesatte o reticenze come da
art. 1.13 “Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio”.
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Art.1.18 CONTROVERSIE — ARBITRATO IRRITUALE

In caso di controversie di natura medica sulla indennizzabilita del sinistro, le Parti possono conferire, per
iscritto, mandato di decidere se ed in quale misura sia dovuto I'lndennizzo, a norma e nei limiti delle condizioni
di Polizza, a un Collegio di tre medici, nominati uno per parte e il terzo di comune accordo o, in caso contrario,
dal Consiglio dell’Ordine dei medici avente sede nel luogo dove deve riunirsi il Collegio dei medici. Il Collegio
medico risiede nel Comune, sede di istituto di medicina legale, piu vicino al luogo di residenza dell’ Assicurato.
Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo per
meta delle spese e competenze per il terzo medico. Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggio-
ranza di voti, con dispensa da ogni formalita di legge, e sono vincolanti per le Parti, le quali rinunciano fin
d’ora a qualsiasi impugnativa, salvi i casi di violenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali.

| risultati delle operazioni peritali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigere in doppio esemplare,
uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del Collegio medico sono vincolanti per le Parti anche se uno dei
medici rifiuti di firmare il verbale, nel qual caso il rifiuto deve essere attestato nel verbale stesso.

Art.1.19 MEDIAZIONE PER LA CONCILIAZIONE DELLE CONTROVERSIE

I 20 marzo 2010 & entrato in vigore il D. Lgs. n. 28/2010 in materia di “mediazione finalizzata alla concilia-
zione delle controversie civili e commerciali”. Tale decreto prevede la possibilita, per la risoluzione di contro-
versie civili anche in materia di contratti assicurativi, di rivolgersi ad un Organismo di Mediazione imparziale
iscritto nell’apposito registro presso il Ministero della Giustizia.
Dal 20 marzo 2011 il tentativo di Mediazione & obbligatorio e dovra essere attivato prima dell’instaurazione
della causa civile come condizione di procedibilita della stessa.

Art.1.20 ONERI FISCALI
Imposte e altri oneri fiscali, presenti e futuri, relativi all Assicurazione sono a carico del Contraente.

Art.1.21 MISURE RESTRITTIVE (inoperativita a seguito di sanzioni - Sanctions Limitations Exclusion Clause)

La Compagnia non € tenuta a prestare |'assicurazione nella misura in cui la copertura assicurativa possa

esporre la Compagnia stessa al manifestarsi o al rischio di:

¢ violazione di divieto, erogazione di sanzione o applicazione di restrizione derivante da Risoluzioni delle
Nazioni Unite;

e erogazione di sanzioni economiche o commerciali, derivanti dalla violazione di leggi o disposizioni
dell’'Unione Europea, del Regno Unito, della Svizzera o degli Stati Uniti d’America.

Art.1.22 FORO COMPETENTE
Foro competente & quello dove I'Assicurato risiede o dove ha il suo domicilio.

Art.1.23 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE

L’Assicurazione € regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presente
contratto si applicano le disposizioni di legge.
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SEZIONE ASSICURAZIONE SANITARIA

Cosa prevedono i Piani assicurativi

Descrizione delle prestazioni previste nelle singole garanzie

Art.2.1 PIANO SMART

Art. 2.1.1 Indennita giornaliera
La Compagnia riconosce all’Assicurato, in caso di Ricovero con o senza Intervento chirurgico, compreso |l
parto e I'Aborto Terapeutico, un’Indennita giornaliera per un massimo di 200 (duecento) giorni per persona
e per anno assicurativo, di importo variabile a seconda dell’'opzione assicurativa prescelta e indipendente-
mente dallammontare delle spese eventualmente sostenute:
e opzione Easy — euro 100 (cento) al giorno,
e opzione Top — euro 200 (duecento) al giorno.
Ai fini del calcolo di giorni in caso di Ricovero, il primo e ultimo giorno sono considerati come unico giorno.
Nel caso di Day Hospital | Day Surgery detti importi vengono riconosciuti al 50% (cinquanta per cento), per
un massimo di 50 (cinquanta) giorni per anno.
L’'indennita viene riconosciuta se il ricovero avviene dopo la Data di Decorrenza della Polizza e durante |l
periodo di validita della stessa, reso necessario da Ma