[ ]
LIMITI UOTE A CARICO SE PRESENTE IN COPERTURA
sanedil le
FONDO SANITARIO LAVORATORI EDILI IL TITOLARE ";_.“Locli-AEgE
PRESTAZIONI BASE PLUS FNUCLEO
Questo schema & stato predisposto come strumento di copsultazione sintetica del PIANO BASE e del PIANO N {,‘::i}g‘,g”'m" Dellninizzebieils s::ec}cr?;"'m" Replindenizzeb ey
PLUS d\ se%]u\to indicati rispettivamente come BASE e PLUS). RIABILITATIVI Fuori rete: solo per provincia scoperta, | Fuori rete: solo per provincia scoperta, | Massimale annuo | Massimale annuo
Peridettaglie il corretto utilizzo delle prestazioni, siraccomanda la consultazione della Guida al Piano Sanitario. dainfortunio rimborso con minimo non indennizza- | rimborso con minimo non indennizza- | BASE € 150 BASE € 225
e patologia bile € 35 per ciclo - bile € 25 per ciclo - PLUS € 250 PLUS € 375
temporaneamente | SSN: rimborso ticket con minimo non | 8SN: rimborso ticket con minimo non
LIMITI I QUOTE A CARICO SE PRESENTE IN COPERTURA invalidante indennizzabile € 20 per ciclo indennizzabile € 10 per ciclo
PROTESI 3 . s : . i Massimale annuo | Massimale annuo
ILTITOLARE ORTOPEDICHEE | Fubiret: scoperie 20% minmo non | Fuerrete scoperto 20% minimo non | MGase 300" | MBRsE 480
PRESTAZIONI BASE PLUS IL TITOLARE + NUCLEO ACUSTICHE PLUS € 500 PLUS €750
FAMILIARE . .
Fuori rete: minimo non indennizzabile | Fuori rete: minimo non indennizzabile Massimale annuo | Massimale annuo
. . q LENTI BASE € 50 BASE € 75
RICOVERO Rete: pagamento diretto UnéSaIute Rete: pagamento diretto UnéSaIute € 50 per fattura/persona € 50 per fattura/persona PLUS € 110 PLUS € 165
Fuori rete o con medico non|Fuori rete o con medico non
rrlE'IBEGR\';én'II?g convenzionato: solo prov. scoperta, | convenzionato: solo prov. scoperta, PRESTAZIONI
scoperto 20%, minimo non | scoperto 20%, minimo non . " ; . i !
(cggg‘gggllgr?co |ndenmzzab|le di € 2.000 massimo | indennizzabile di € 2.000 massimo D;ﬁ%‘?l%%{f:f Rete: pagamento diretto UniSalute Rete: pagamento diretto UniSalute 1 volta/anno
i S 8.000 €10.000
compresi i trapianti) s . _— =
SSN: indennita sostitutiva SSN: indennita sostitutiva MATERNITA Rete: pagamento diretto UniSalute Rete: pagamento diretto UniSalute Massimo 2 ecografie
b ~ o R i 9
Rete: pagamento diretto UniSalute Rete: pagamento diretto UniSalute GRANInENZ SSN: rimborso ticket 100% SSN: rimborso ticket 100%
Fuori rete o con medico non |Fuori rete o con medico non
convenzionato: solo prov. scoperta, | convenzionato: solo prov. scoperta, TARIFFE AGEVOLATE | Sconti nelle strutture convenzionate | Sconti nelle strutture convenzionate -
scoperto 20%, minimo non | scoperto 20%, minimo non
DEGENZA indennizzabile di € 2.000 massimo | indennizzabile di € 2.000 massimo
€8.000 . _ €10.000 ) X PRESTAZIONI Ablazione del tartaro con eventuale
SSN: rimborso massimo € 300/giorno | SSN: rimborso massimo € 300/giorno ODONTOIATRICHE | Rete: scoperto 40% Rete: scoperto 25% visita di controllo 1 volta allanno per
in alternativa all'indennita sostitutiva |dn alternativa all'indennita sostitutiva PARTICOLARI nucleo familiare
di ricovero i ricovero
IMPLANTOLOGIA: Rete: pagamento diretto UniSalute Rete: pagamento diretto UniSalute Massimale annuo
Retta di vitto e pernottamento | Retta di vitto e pernottamento dell'ac- APPLICAZIONE DI 3 O | Fuori Rete: rimborso fino a € 1.345 | Fuori Rete: rimborso fino a € 2.400 BASE €1.680
dell'accompagnatore nell'stituto di | compagnatore nell'lstituto di cura o in PIU IMPIANTI SSN: rimborso ticket 100% SSN: rimborso ticket 100% PLUS € 2.800
ACCOMPAGNATORE | CUra o in struttura alberghiera struttura alberghiera Massimal Massimal
Fuori rete: massimo giornaliero € 50 | Fuori rete: massimo giornaliero € 50 B:S;é”gsesag'g"oo Be\sssgrgsezagg%o IMPLANTOLOGIA: | Rete: pagamento diretto UniSalute Rete: pagamento diretto UniSalute Sottomassimale annuo
pert;’,lotgg, én alternativa all'indennita ggrt:}'O tgg, |Cr|1 a_Itoernanva all'indennita PLUS € 90.000 PLUS € 135.000 APPLICAZIONE DI 2 O | Fuori Retg: rimbonl'(so ﬁngaa €840 gléori Retg: rimbon;(so ﬁr&goa €1.400 BASE€ };1553
sostitutiva di ricovero stitu-tiva di ricovero . i PIU IMPIANTI SSN: rimborso ticket 100% N: rimborso ticket 100% PLUS€1.
PRE: 50 gg prima del ricovero; | PRE: 50 gg prima del ricovero; anticipo IMPLANTOLOGIA: | Rete: pagamento diretto UniSalute Rete: pagamento diretto UniSalute Sottomassimale annuo
anticipo di spesa presso struttura di spesa presso struttura convenzio- APPLICAZIONE DI1 | Fuori Rete: rimborso fino a € 420 Fuori Rete: rimborso fino a € 730 SE € 5.
SPESE PRE/POST fgonver&z]nog&t]a U[';‘.'S.a“ﬂe' gg‘é:?rso Ella(}SO gg:%a"-’;% ng‘gg"sﬁ? fino a € IMPIANTO SSN: rimborso ticket 100% SSN: rimborso ticket 100% PLUS € 910
ino a € 1.000 condiviso con d ivi
POST: 50 gg dopo il ricovero; | POST: 50 gg dopo il ricovero; . Massimale annuo per nucleo familiare
pagamento diretto UniSalute fino a | pagamento diretto UniSalute fino a ORTODONZIA Rete: scoperto 40% Rete: scoperto 25% BASE 2 1.200
£ 1,000 condiviso con PRE £ 1.000 condiviso con PRE SSN: rimborso ticket 100% SSN: rimborso ticket 100% PLUS € 2.000
ASSISTENZA 5 I " i INTERVENTI | o famil
INFERMIERISTICA Rimborso € 60 al giorno per massimo | Rimborso € 60 al giorno per massimo CHIRURGICI . ; f o B : Massimale annuo per nucleo familiare
PRIVATA DURANTE IL | 30 gg di ricovero 30 gg di ricovero ODONTOIATRICI|N Rete: pagamento diretto UniSalute  {REtSHE0SMIENIGHICHEITIEEEIS BASE € 2.000
RICOVERO per patologie . ° . PLUS € 3.000
particolari
g'?,fﬁgsrg Rimborso massimo € 300 per ricovero | Rimborso massimo € 500 per ricovero CURE Rete: scoperto 40% Retelscoperia26% Massimale annuo per nucleo familiare
ODONTOIATRICHE | g\ TrTCC iyt 100% SSN: rimborso fioket 100% BASE €120
CONSERVATIVE . ° . PLUS € 200
NEONATI Limite annuo € 6.000 per neonato Limite annuo € 10.000 per neonato
AVULSIONE Rete: pagamento diretto UniSalute Rete: pagamento diretto UniSalute Fino a 4 denti
a Indennita giornaliera € 90 massimo | Indennita giornaliera € 150 massimo
INDENNITA
SOSTITUTIVAE | 2099 ) , 90g : ; €1.000 €1.000
SPESE PRE[/POST Rete: pagamento diretto UniSalute | Rete: pagamento diretto UniSalute per sinistro per sinistro
Fuori rete: 100% rimborso Fuori rete: 100% rimborso
Rete: franchigia € 45 8 o
5 " Fuori rete: solo per prov. scoperta,
Fuori rete: solo per prov. scoperta, | - M : f
Fimeborso con mimimo'non indennizs. | IT-Porso con minimo non ndennizz qf GARANZIEPERIL SOLO TITOLARE
ALTA géﬁ ﬁ'?r:wlgl;zerss?%:gﬁgilcfrhommlmo non | SSN: rimborso ticket con minimo non | Massimale annuo | Massimale annuo
SPECIALIZZAZIONE | {7\ " o obile € 20 per prestazione/ indennizzabile € 10 per prestazione/ | BASE € 3.000 BASE € 4.500
(come da elenco) ciclo ciclo R PLUS € 5.000 PLUS € 7.500
ie di ich ttomassimale € 500 (se molare) -
sottomassimale € 300 (se tltolare) .| 8@
€ 450 (se nucleo familiare) €750 (se nucleo familiare; BASE PLUS MASSIMALI
Rete: minimo non indennizzabile € 35 | Rete: minimo non indennizzabile € 25 PRESTAZIONI
per prestazm?e per prestazio?e | | - p— o diretto I p— P
Fuori rete: solo per provincia scoperta | Fuori rete: solo per provincia scoperta | Massimale annuo | Massimale annuo A ete: % pagamento diretto te: pagamento diretto .
SPECY#E:;‘E’ICHE rimborso con minimo non indennizza- | rimborso con minimo non indennizza- BASE € 450 BASE € 675 Gg:‘{ﬁ{,’xtﬁ;w};ﬁ}:gﬂ;%#g“ UniSalute UniSalute Massimale annuo
bile € 35 per prestazione bile € 25 ger prestazione PLUS € 750 PLUS €1.125 DA INFORTUNIO SUL LAVORO O Fuori rete: rimborso 100% Fuori rete: rimborso 100% . BASE € 4.200
SSN: rimborso ticket con minimo non | SSN: rimborso ticket con minimo non GRAVIPATOLOGIE Servizio PAI (piano assistenziale | Servizio PAI (plano assistenziale PLUS €7.000
indennizzabile € 20 per prestazione indennizzabile € 10 per prestazione per non autosufficienze) per non autosufficienze)
TICKET PER Servizio di  telemonitoraggio Servmo di telemonltoragglo Massi PR
. : loqi o h assimale annuo aggiuntivo per
ACCERTAMENTI b 9 A b q Ao Massimale annuo | Massimale annuo per p gl per diabete, e A
DIAGNOSTICI .S%N' rlmbobr?oél%et con T'n'mo non S%N rl.mbobr_?oél%et Son Tm'm" non BASE € 300 BASE € 450 SERVIZIOMONITOR SALUTE | jiahete, “ipertensione e  bron- |perten5|one e broncop- ‘Sitsegeeaffﬁgaégegg
E PRONTO e EmEzEEE perticket IeEmEZE D per ticket PLUS € 500 PLUS €750 copneumopatia cronica ostruttiva | neumopatia cronica ostruttiva
SOCCORSO
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