
 

 

 

 

Copertura Sanitaria per 

INFN – Istituto Nazionale  
di Fisica Nucleare 

PERSONALE IN QUIESCENZA 
 
 
 

Contratto di Assicurazione per il rimborso  
delle spese mediche da malattia e da infortunio 

 
 

 
Il presente Fascicolo Informativo, contenente: 
 

a) Nota Informativa, comprensiva del Glossario 
b) Condizioni di Assicurazione 
 

deve essere consegnato al Contraente prima della 
sottoscrizione del contratto o, dove prevista, della proposta 
di assicurazione. 

 
 

Prima della sottoscrizione leggere attentamente la  

Nota Informativa 

 

 

Edizione 19/03/2016  

 
RBM Salute S.p.A. - Socio Unico 

 



 
 

 

 

SOMMARIO 

Nota Informativa:  

 - Glossario 

Condizione di Assicurazione comprensive di: 

 SEZIONE I 

 - A – Condizioni Generali di Assicurazione 

 - B – Limitazioni ed esclusioni 

 - C – Sinistri 

 SEZIONE II 

 - Servizi aggiuntivi 

 ALLEGATI: 

 
1) Guida all’utilizzo delle prestazioni sanitarie – Regime di assistenza diretta e 

regime rimborsuale 

 2) “Informativa resa all’interessato ai sensi del Codice sulla Privacy (fac simile)” 

 
3) Informativa relativa alle aree web riservate attivate ai sensi del 

Provvedimento IVASS n.7 del 16 luglio 2013 

 

 

Ai sensi dall’art. 166 del Codice delle Assicurazioni (D.Lgs. 7 settembre 2005, n. 209), le 

decadenze, nullità, limitazioni di garanzie ed oneri a carico del Contraente o Assicurato, contenute 

del presente contratto, sono riportate in carattere “sottolineato”. 



 
                          

Pagina 1 di 6 

 

NOTA INFORMATIVA 
 
 
La presente Nota informativa è redatta secondo lo schema predisposto dall’IVASS, ma il 
suo contenuto non è soggetto alla preventiva approvazione dell’IVASS. 
Il contraente deve prendere visione delle condizioni di assicurazione prima della 
sottoscrizione della polizza. 
 
 
A. INFORMAZIONI SULL'IMPRESA DI ASSICURAZIONE 

1. Informazioni generali 
RBM Salute S.p.A. ha sede legale e direzione generale in Italia, via Forlanini, 24 – 31022 Borgo 
Verde, Preganziol (TV) recapito telefonico 0422-062700 e sede secondaria via Victor Hugo,4 – 
20123 Milano, recapito telefonico 02-91431789, ed è Impresa iscritta al numero 1.00161 dell’Albo 
delle Imprese di assicurazione, autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con provvedimento 
ISVAP n. 2556 del 17/10/2007 (G.U. 2/11/2007 n. 255). 
Recapito telefonico: 0422 062700, sito internet: www.rbmsalute.it , indirizzo di posta elettronica: 
info@rbmsalute.it; rbmsalutespa@pec.rbmsalute.it 
 

2. Informazione sulla situazione patrimoniale dell’impresa1 
Dati patrimoniali al 31 dicembre 2014 

 
Patrimonio netto:     €  53.990.048,00 
di cui   - capitale sociale:     €  40.000.000,00 

 - totale delle riserve patrimoniali:  €       718.928,00 
Indice di solvibilità2:        245% 
L’indice di solvibilità consente di verificare la capacità della Società di pagare i debiti, sia a breve 
che a medio termine, in considerazione delle sue disponibilità immediate e realizzabili. L’indice di 
RBM Salute S.p.A. evidenzia che i suoi creditori sono più che coperti dall’eccellente stato di 
solvibilità della Società. 
 
 
B. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO 
Il contratto di assicurazione ha una durata di 3 anni a partire dalle ore 00.00 del 01/07/2016 (vedi 
art. 13 “Decorrenza e attivazione della copertura assicurativa”).  
Il contratto non prevede il tacito rinnovo e pertanto cessa automaticamente la propria operatività 
alla scadenza senza necessità di alcuna comunicazione formale delle parti (vedi art. A.2 “Durata 
dell’assicurazione” delle Condizioni Generali di Assicurazione, di seguito anche CGA). 
Ai sensi dell’ art.57, comma 5, lettera b) D. Lgs. 163/06 s.m.i. il Contraente, entro tre mesi dalla 
scadenza del contratto, verificata la qualità del servizio offerto ed accertate le ragioni di 
convenienza, potrà procedere, mediante procedura negoziata senza previa pubblicazione di un 
bando di gara, all’affidamento di servizi analoghi a quelli affidati con il presente appalto, per 
ulteriori tre anni. 
 

3. Coperture assicurative offerte – Limitazioni ed esclusioni 
La copertura prevede il rimborso delle spese sostenute, a seguito di infortunio o malattia, parto o 
aborto terapeutico per ricovero in Istituto di cura con e senza intervento, Day hospital, intervento 
ambulatoriale, parto e aborto, rimpatrio della salma, e per prestazioni extraospedaliere di alta 

                                                           
1  I dati sono relativi all’ultimo bilancio approvato 
2 L’indice di solvibilità rappresenta rapporto tra l’ammontare del margine di solvibilità disponibile e l’ammontare del 

margine di solvibilità richiesto dalla normativa vigente. 
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specializzazione, visite specialistiche, esami e accertamenti diagnostici, protesi ortopediche ed 
acustiche, cure per malattie oncologiche, trattamenti fisioterapici riabilitativi a seguito di infortunio, 
grandi interventi odontoiatrici, cure dentarie da infortunio, prestazioni odontoiatriche particolari 
(vedi artt. 3-11 delle CGA).  
La copertura prevede inoltre i servizi aggiuntivi della Sezione II. 
 
Avvertenza: la copertura prevede un limite massimo annuo per il totale degli indennizzi delle 
garanzie (vedi artt. 3-11 delle CGA). 
Ad esempio, il totale degli indennizzi in un anno per le prestazioni ospedaliere non potrà superare 
€ 500.000,00 per nucleo familiare (vedi sub-articolo 3.9 delle CGA). 
 
Avvertenza: la copertura prevede esclusioni (vedi art. B.2 “Esclusioni dall’assicurazione” delle CGA 
e persone non assicurabili (vedi art. B.3 “Limiti di età” delle CGA). 
 
Avvertenza: La copertura prevede franchigie e scoperti (vedi artt. 3-11 delle CGA). Ad esempio: 

a. Garanzia Ospedaliere - a fronte di una spesa di € 8.500,00 per un ricovero con intervento 
chirurgico, fuori convenzione, verranno rimborsati € 6.800,00 (essendo € 1.700,00 il 20% 
della somma, scoperto previsto in polizza); 

b. Garanzia Specialistiche Extraospedaliere - a fronte di una spesa di € 200,00 per una visita 
specialistica, fuori convenzione, verranno rimborsati € 145 (essendo € 55,00 il minimo non 
indennizzabile per ogni visita specialistica previsto in polizza). 

 
In caso di ricovero nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale la copertura prevede il pagamento 
di un’indennità prestabilita per ogni giorno di ricovero (vedi sub-articolo 3.8 delle CGA). 
 

4. Periodi di carenza contrattuali 
La polizza non prevede periodi di carenza nei quali la copertura non è attiva. 
 

5. Dichiarazioni dell’Assistito in ordine alle circostanze del rischio - Questionario 
sanitario - Nullità 

Non è prevista la compilazione e sottoscrizione del Questionario sanitario. 
Non sono previste cause di nullità. 
 

6. Aggravamento e diminuzione del rischio e variazioni nella professione 
Non sono previste cause di aggravamento e diminuzione del rischio.  
 

7. Premi 
Il premio dovrà essere versato dal Contraente alla Società tramite bonifico bancario. 
Il premio dovrà essere corrisposto alla Società secondo il frazionamento riportato sul certificato di 
polizza. 
 

8. Adeguamento del premio e delle somme assicurate 
Le somme assicurate ed i premi non sono indicizzati, pertanto non vi è un adeguamento 
automatico degli importi rispetto ad indici di riferimento, come ad esempio quello ISTAT. 
 

9. Diritto di recesso 
Avvertenza: la facoltà di recesso da parte del Contraente e/o della Società è prevista. 
Avvertenza: Il Contraente e/o la Società hanno sempre la facoltà di recedere annualmente dal 
contratto senza oneri, mediante lettera raccomandata spedita almeno 360 (trecentosessanta) 
giorni prima della scadenza annuale della polizza (vedi art. A.9 “Recesso” delle CGA).  
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10. Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti dal contratto (art. 2952 del Codice 
Civile) 

Il diritto al pagamento delle rate di premio si prescrive in un anno dalle singole scadenze. 
Gli altri diritti derivanti dal contratto di assicurazione e si prescrivono in due anni dal giorno in cui si 
è verificato il fatto su cui il diritto si fonda.  
 

11. Legge applicabile al contratto 
Il contratto è regolato dalla Legge italiana. 
 

12. Regime fiscale 
Il premi sono sottoposti a tassa del 2,50%. 
Gli indennizzi non sono soggetti a tassazione. 
 
 
C. INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE LIQUIDATIVE E SUI RECLAMI 

13. Sinistri – Liquidazione dell’indennizzo 
Avvertenza: la data dell’evento per i Ricoveri è quella in cui si è verificato il ricovero o, se non vi è 
stato ricovero, l’intervento chirurgico in ambulatorio; si definisce evento l’insieme di tutte le 
prestazioni per le garanzie extraospedaliere effettuate per la stessa patologia e sostenute entro la 
data della scadenza della presente Polizza. 
Il sinistro deve essere denunciato alla Società non appena l’Assistito o i suoi aventi diritto ne 
abbiano avuto la possibilità; la Compagnia può richiedere che l’Assistito sia visitato da un proprio 
fiduciario (vedi art. C.1 “Denuncia del sinistro” delle CGA).  
 

14. Assistenza diretta - Convenzioni 
Avvertenza: la copertura è prestata anche in forma diretta tramite istituti di cura e medici 
convenzionati (vedi sub-articolo C.1.1 delle CGA). Per ricevere le prestazioni in tale regime di 
assistenza, l’Assistito dovrà preventivamente contattare la Centrale Operativa per ottenere 
l’autorizzazione. 
Si rinvia al sito www.rbmsalute.it per l’elenco aggiornato dei centri e dei medici convenzionati. 
 

15. Reclami 
Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri, devono essere 
inoltrati per iscritto a RBM Salute S.p.A. – Servizio Clienti – Sede Legale - Via E. Forlanini, 24 - 
30122 Preganziol (TV) – loc. Borgo Verde, oppure via telefax al numero 0422/062909, o via e-mail 
all’indirizzo di posta elettronica reclami@rbmsalute.it utilizzando il fac-simile disponibile sul sito 
www.rbmsalute.it, nella sezione dedicata ai reclami. 
RBM Salute provvederà ad inviare risposta al reclamo entro 45 giorni dalla data di ricezione dello 
stesso. 
Qualora l’esponente non fosse soddisfatto della risposta ricevuta, o non ricevesse risposta entro i 
45 giorni dalla presentazione del reclamo, prima di interessare l’Autorità giudiziaria potrà: 
-  rivolgersi all’IVASS, utilizzando il fac-simile di lettera disponibile sul sito dell’Autorità di 

Vigilanza, al seguente link:  
http://www.ivass.it/ivass_cms/docs/F2180/Allegato2_Guida%20ai%20reclami.pdf 

- avvalersi della procedura di mediazione obbligatoria ai sensi del D. Lgs. n. 28/2010 per le 
controversie in materia di contratti assicurativi, rivolgendosi ad un Organismo di Mediazione – 
a sua libera scelta - accreditato presso il Ministero della Giustizia; 

- avvalersi degli altri sistemi alternativi vigenti per la risoluzione delle controversie. 
Resta salva, in ogni, caso la facoltà di adire l’Autorità Giudiziaria. 
In relazione alle controversie inerenti la quantificazione delle prestazioni e l’attribuzione della 
responsabilità si ricorda che permane la competenza esclusiva dell’Autorità Giudiziaria, oltre alla 
facoltà di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti. 

mailto:reclami@rbmsalute.it
http://www.rbmsalute.it/
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Per la risoluzione della lite transfrontaliera di cui sia parte, il reclamante avente il domicilio in Italia 
può presentare il reclamo all’IVASS o direttamente al sistema estero competente individuabile 
accedendo al sito Internet http://www.ec.europa.eu/fin-net chiedendo l’attivazione della procedura 
FIN-NET. 
 

16. Arbitrato 
È previsto l’arbitrato come metodo alternativo di risoluzione delle controversie (cioè senza ricorso 
ad un procedimento giudiziario) per la soluzione delle controversie tra le richieste dell’Assistito e le 
proposte di liquidazione della Società, svolto mediante l'affidamento di un apposito incarico ad un 
Collegio di 3 medici, detti arbitri. Per i dettagli si rinvia all’art. C.2 “Controversie mediche” delle 
CGA. 
Fermo quanto previsto ai sensi dell’C.2 “Controversie mediche” delle CGA, per la risoluzione delle 
controversie relative al presente contratto o comunque ad esso connesse le Parti possono adire 
l’Autorità Giudiziaria competente, previo esperimento del tentativo di mediazione richiesto come 
condizione di procedibilità ai sensi di legge. Per i dettagli si rinvia all’art. A.5 “Foro competente” 
delle CGA. 
 
 
RBM Salute S.p.A è responsabile della veridicità e della completezza dei dati e delle notizie 
contenuti nella presente Nota informativa”. 
 

 
Il rappresentante legale 
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GLOSSARIO 
 
Assistito: il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione, ovvero l’Assicurato. 
 
Assicurazione: il contratto con il quale la Società si impegna a tenere indenne l’Assistito entro i 
limiti convenuti, del danno ad esso prodotto da un sinistro. 
 
Cartella Clinica: documento ufficiale avente la natura di atto pubblico, redatto durante la degenza, 
diurna o con pernottamento in istituto di cura, contenente le generalità 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.). 
 
Certificato di assicurazione: il documento rilasciato dalla Società che riporta gli elementi 
principali dell’assicurazione (decorrenza e scadenza della polizza, il premio, gli estremi 
dell’Aderente, i soggetti assistiti, ecc). 
 
Contraente: I.N.F.N. – Istituto Nazionale di Fisica Nucleare, soggetto che stipula la polizza 
nell'interesse proprio o di chi spetta e che è responsabile del versamento del premio.  
 
Day Hospital: degenza diurna senza pernottamento in Istituto di Cura, per prestazioni chirurgiche 
e terapie mediche di durata limitata e documentate da cartella clinica completa di scheda di 
dimissione ospedaliera (S.D.O.). Non è considerato Day Hospital la permanenza in Istituto di Cura 
presso il Pronto Soccorso. 
 
Difetto fisico: Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi 
per condizioni morbose o traumatiche acquisite. 
 
Evento/Data Evento: l’insieme di tutte le prestazioni per le garanzie di day hospital ed 
extraospedaliere effettuate per la stessa patologia e sostenute entro la data della scadenza della 
presente Polizza; il singolo ricovero con degenza notturna costituisce invece un evento a sé 
stante, anche se relativo alla medesima patologia di un altro precedente ricovero dello stesso tipo. 
 
Franchigia: la parte delle spese sostenute, determinata in maniera fissa, che rimane a carico 
dell’Assistito.  
 
Infortunio: evento dovuto a causa fortuita, improvvisa, violenta ed esterna che abbia per 
conseguenza diretta ed esclusiva lesioni fisiche obiettivamente constatabili e documentabili. 
 
Intervento ambulatoriale: Intervento di piccola chirurgia eseguito senza ricovero presso 
l’ambulatorio o lo studio medico chirurgico. 
 
Intervento Chirurgico: atto medico, avente una diretta finalità terapeutica o diagnostica, effettuato 
attraverso una cruentazione dei tessuti ovvero mediante l’utilizzo di sorgenti di energia meccanica, 
termica o luminosa. Eventuali biopsie effettuate nell’ambito di endoscopie non sono considerate 
intervento chirurgico.  
 
Istituto di Cura: Ospedale, clinica universitaria, istituto universitario o clinica privata regolarmente 
autorizzati, in base ai requisiti di legge e dalle competenti Autorità, all'erogazione dell'assistenza 
ospedaliera.  
Non si considerano "istituto di cura" gli stabilimenti termali, le case di convalescenza e di 
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soggiorno, nonché colonie della salute e le case di cura aventi finalità dietologiche ed estetiche o 
deputate alle lungodegenze (RSA). 
 
Malattia: ogni alterazione evolutiva dello stato di salute non dipendente da infortunio. La 
gravidanza non è considerata malattia, salvo quanto esplicitamente previsto per il parto e l’aborto 
terapeutico. 
 
Malattia Mentale: tutte le patologie mentali (come ad esempio psicosi, nevrosi, sindromi 
depressive, disturbi dello sviluppo psicologico, anoressia, bulimia, ecc.) ricomprese capitolo 5 
(DISTURBI PSICHICI) della 9° revisione della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD9-
CM dell’OMS). 
 
Malformazione: Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi 
organi per condizioni morbose congenite. 
 
Massimale: la spesa massima rimborsabile fino alla concorrenza della quale, per ciascun anno 
assicurativo, la Società presta le garanzie. Si intende applicato per singolo Assistito. 
 
Network: rete convenzionata costituita da Ospedali, Istituti a carattere scientifico, Case di cura, 
Centri diagnostici, Poliambulatori, Laboratori, Centri fisioterapici, Medici Specialisti ed Odontoiatri, 
per l’erogazione delle prestazioni in regime di assistenza diretta. L’elenco delle strutture 
convenzionate è consultabile sul sito internet www.rbmsalute.it  
 
Polizza: i documenti che descrivono e provano l’assicurazione. 
 
Premio: la somma dovuta dal Contraente alla Società. 
 
Ricovero: degenza in Istituto di Cura che comporti almeno un pernottamento, documentato da 
una Cartella Clinica e da una SDO (Scheda di Dimissione Ospedaliera). 
 
Rimborso/Indennizzo: la somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 
 
Scoperto: la parte delle spese sostenute, determinata in percentuale, che rimane a carico 
dell’Assistito.  
 
Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso per il quale è stipulata l’assicurazione. 
 
Società: RBM Salute S.p.A. 
 
Stato patologico: ogni alterazione dello stato di salute conseguente ad infortunio o malattia. 
 
Visita Specialistica: la prestazione sanitaria, effettuata da medico fornito di specializzazione, per 
diagnosi e per prescrizioni di terapie cui tale specializzazione è destinata. Sono ammesse 
esclusivamente le visite di medicina tradizionale. Non sono considerate visite specialistiche quelle 
effettuate da medici specializzati in Medicina Generale. 
 

http://www.rbmsalute.it/
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1. OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE 
L’assicurazione è operante, in caso di malattia e in caso di infortunio avvenuti durante l’operatività del 
contratto per le spese sostenute dall’Assicurato per: 
- ricovero in Istituto di cura reso necessario anche da parto; 
- day-hospital; 
- intervento chirurgico ambulatoriale; 
- prestazioni di alta specializzazione; 
- visite specialistiche, esami e accertamenti diagnostici; 
- protesi ortopediche e acustiche; 
- Cure per malattie oncologiche; 
- Servizi di consulenza e assistenza; 
 
Tutte le garanzie sono operanti indipendentemente dallo stato di salute dell’assicurato. 
Per ottenere le prestazioni di cui necessita l’assicurato può rivolgersi, con le modalità riportate alla 
Sezione “Sinistri” delle Condizioni Generali di Assicurazione (di seguito anche CGA), a: 
a) Strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la Società 
b) Strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la Società 
c) Servizio Sanitario Nazionale 
Le modalità di attuazione delle opzioni sopraindicate, vengono specificate nei successivi punti di 
definizione delle singole garanzie che sono operanti indipendentemente dallo stato di salute 
dell’assicurato. 
 
2. PERSONE ASSICURATE 
L’assicurazione è prestata a favore dei dipendenti in quiescenza dell’Istituto Nazionale di Fisica 
Nucleare. 
La copertura può essere estesa, con versamento del relativo premio a carico del personale in 
quiescenza, al coniuge o al convivente “more uxorio” ed ai familiari fiscalmente a carico e non a 
carico risultanti dallo stato di famiglia, senza obbligo di estensione a tutto il nucleo familiare. 
 
 

PRESTAZIONI OSPEDALIERE 

 
3. RICOVERO 
In caso di ricovero causato da infortunio, viene sempre richiesta la presentazione di certificato di 
pronto soccorso.  
 
3.1 RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA 
La Società provvede al pagamento o al rimborso delle spese per le seguenti prestazioni: 
 
a) Pre-ricovero 
Esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche effettuati nei 150 giorni precedenti l’inizio del 
ricovero, purché resi necessari dalla malattia o dall’infortunio che ha determinato il ricovero. 
 
b) Intervento chirurgico 
Onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di ogni altro soggetto partecipante 
all’intervento; diritti di sala operatoria e materiale di intervento ivi comprese le endoprotesi. 

Sezione I 
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c) Assistenza medica, medicinali, cure 
Prestazioni mediche e infermieristiche, consulenze medico-specialistiche, medicinali, esami e 
accertamenti diagnostici durante il periodo di ricovero. I trattamenti fisioterapici e riabilitativi sono 
compresi nella garanzia nel solo caso di ricovero con intervento chirurgico. 
 
d) Retta di degenza 
Non sono comprese in garanzia le spese voluttuarie.  
In strutture sanitarie convenzionate con la Società, le spese sostenute sono liquidate integralmente 
dalla Società direttamente alla struttura sanitaria. 
Nel caso di ricovero in Istituto di Cura non convenzionato con la Società, le spese sostenute vengono 
rimborsate nel limite di € 350,00 al giorno. 
 
e) Accompagnatore 
Retta di vitto e pernottamento dell’accompagnatore nell’Istituto di Cura. 
In strutture sanitarie convenzionate con la Società, le spese sostenute sono liquidate integralmente 
dalla Società direttamente alla struttura sanitaria. 
Nel caso di ricovero in istituto di cura non convenzionato con la Società, la garanzia è prestata nel 
limite di € 150,00 al giorno per un massimo di 100 giorni di ricovero. 
 
f) Post-ricovero 
Esami e accertamenti diagnostici, medicinali, prestazioni mediche e chirurgiche, trattamenti 
fisioterapici o rieducativi e cure termali (escluse in ogni caso le spese di natura alberghiera) effettuati 
nei 150 giorni successivi alla cessazione del ricovero, purchè resi necessari dalla malattia o 
dall’infortunio che ha determinato il ricovero; i trattamenti fisioterapici o rieducativi e le cure termali 
sono compresi nella garanzia nel solo caso di ricovero con intervento chirurgico. Sono compresi in 
garanzia i medicinali prescritti dal medico curante all’atto delle dimissioni dall’Istituto di cura.  
 
3.2 TRASPORTO SANITARIO 
La Società rimborsa le spese di trasporto dell’Assicurato in ambulanza, con unità coronarica mobile e 
con aereo sanitario all’Istituto di cura, di trasferimento da un Istituto di cura ad un altro e di rientro alla 
propria abitazione con il limite massimo di € 1.000,00 per ricovero. 
 
3.3  DAY-HOSPITAL 
Nel caso di day-hospital, la Società provvede al pagamento o al rimborso delle spese per le 
prestazioni previste al punto 3.1 “Ricovero in Istituto di cura” e 3.2 “Trasporto sanitario” con i relativi 
limiti in essi indicati. 
La garanzia non è operante per le visite specialistiche, le analisi cliniche e gli esami strumentali 
effettuati a soli fini diagnostici. 
 
3.4 INTERVENTO CHIRURGICO AMBULATORIALE 
Nel caso di intervento chirurgico ambulatoriale, la Società provvede al pagamento o al rimborso delle 
spese per le prestazioni previste ai punti 3.1 “Ricovero in Istituto di cura” lett. a) “Pre-ricovero”, b) 
“Intervento chirurgico”, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, f) ”Post-ricovero” e 3.2 “Trasporto 
sanitario” con i relativi limiti in essi indicati. 
 
3.5 PARTO E ABORTO 
La garanzia è prestata fino ad un limite massimo di € 7.000,00 per anno assicurativo e per nucleo 
familiare, da intendersi come massimale sostitutivo a quello indicato al punto 3.9 “Massimale 
assicurato”, in strutture non convenzionate o del Servizio Sanitario Nazionale, mentre è da intendersi 
senza alcun limite in strutture convenzionate. In questo caso non sono operanti i limiti di spesa 
previsti alle singole garanzie. 
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3.5.1 PARTO CESAREO 
In caso di parto cesareo effettuato sia in struttura sanitaria convenzionata che in struttura sanitaria 
non convenzionata con la Società, questa provvede al pagamento o al rimborso delle spese per le 
prestazioni di cui ai punti 3.1 “Ricovero in Istituto di cura” lett. a) “Pre-ricovero”, b) “Intervento 
chirurgico”, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, d) “Retta di degenza”, e) ”Accompagnatore” f) 
”Post-ricovero” e 3.2 “Trasporto sanitario” con il relativo limite massimo di € 1.000,00 per ricovero in 
esso indicato. 
In questo caso non sono operanti i limiti di spesa previsti alle singole garanzie, ad eccezione di 
quanto previsto per la sola garanzia “Trasporto sanitario”. 
 
3.5.2 PARTO NON CESAREO E ABORTO TERAPEUTICO 
In caso di parto non cesareo e aborto terapeutico effettuato sia in struttura sanitaria convenzionata 
che in struttura sanitaria non convenzionata con la Società, questa provvede al pagamento o al 
rimborso delle spese per le prestazioni di cui ai punti 3.1 “Ricovero in Istituto di cura” lett. a) “Pre-
ricovero”, b) “Intervento chirurgico”, c) “Assistenza medica, medicinali, cure”, d) “Retta di degenza”, e) 
”Accompagnatore”, f) ”Post-ricovero” e 3.2 “Trasporto sanitario” con il relativo limite massimo di € 
1.000,00 per ricovero in esso indicato. 
In questo caso non sono operanti i limiti di spesa previsti alle singole garanzie, ad eccezione di 
quanto previsto per la sola garanzia “Trasporto sanitario”. 
 
3.6 RIMPATRIO DELLA SALMA 
In caso di decesso all’estero durante un ricovero, e con i limiti previsti per questa garanzia, la Società 
rimborsa le spese sostenute per il rimpatrio della salma nel limite di € 1.500,00 per anno assicurativo 
e per ogni assicurato. 
 
3.7 MODALITÁ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI 
a) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con la società ed effettuate da 
medici convenzionati. 
In questo caso le spese relative ai servizi erogati vengono liquidate direttamente dalla Società alle 
strutture sanitarie convenzionate senza alcun limite o franchigia all’infuori del massimale assicurato, 
ad eccezione delle seguenti: 
punto 3.2 “trasporto sanitario”, 
punto 3.6 “Rimpatrio della salma” 
che vengono rimborsate all’Assicurato nei limiti previsti ai punti indicati. 
 
b) Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche non convenzionate con la Società. 
In caso di ricovero con intervento chirurgico o parto cesareo le spese relative alle prestazioni 
effettuate vengono rimborsate all’Assicurato con uno scoperto del 20% delle spese sostenute, mentre 
in caso di ricovero senza intervento chirurgico, day-hospital, intervento chirurgico ambulatoriale, parto 
non cesareo e aborto terapeutico le spese relative alle prestazioni effettuate vengono rimborsate 
all’Assicurato con uno scoperto del 20% delle spese sostenute ad eccezione delle seguenti: 
punto 3.1 “Ricovero in Istituto di cura”: 
- lett. d) “Retta di degenza” 
- lett. e) “Accompagnatore” 
punto 3.2 “Trasporto Sanitario” 
punto 3.6 “Rimpatrio della salma” 
che vengono rimborsate all’Assicurato nei limiti previsti ai punti indicati. 
In questo caso la garanzia di cui al punto 3.5 “Parto e aborto” è prestata fino ad un massimo di € 
7.000,00 per anno assicurativo e per nucleo familiare, da intendersi come massimale sostitutivo a 
quello indicato al punto 3.9 “Massimale assicurato” come previsto al punto indicato. 
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c) Prestazioni nel Servizio Sanitario Nazionale  
Nel caso di ricovero in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da esso accreditate in forma di 
assistenza diretta, e quindi con costo a completo carico del S.S.N., verrà attivata la garanzia prevista 
al punto 3.8 “Indennità sostitutiva”. 
Qualora l’Assicurato sostenga delle spese per trattamento alberghiero o per ticket sanitari, la Società 
rimborserà integralmente quanto anticipato dall’Assicurato nei limiti previsti nei diversi punti; in questo 
caso non sarà corrisposta “l’Indennità sostitutiva”. 
In questo caso la garanzia di cui al punto 3.5 “Parto e aborto” è prestata fino a un massimo di € 
7.000,00 per anno assicurativo e per nucleo familiare, da intendersi come massimale sostitutivo a 
quello indicato al punto 3.9 “Massimale Assicurato” come previsto al punto indicato. 
Qualora il ricovero avvenga in regime di libera professione intramuraria con relativo onere a carico 
dell’Assicurato, le spese sostenute saranno pagate o rimborsate secondo quanto indicato nel 
presente articolo alle lett. a) “Prestazioni in strutture sanitarie private o pubbliche convenzionate con 
la Società ed effettuate da medici convenzionati” o b) “Prestazioni in strutture sanitarie private o 
pubbliche non convenzionate con la Società”. 
 
3.8 INDENNITÁ SOSTITUTIVA 
L’Assicurato, qualora non richieda alcun rimborso alla Società, né per il ricovero né per altra 
prestazione ed esso connessa, avrà diritto ad un’indennità di € 150,00 per ogni giorno di ricovero per 
un periodo non superiore a 60 giorni per ogni ricovero. 
Tale indennità spetta anche nel caso in cui, in alternativa o in concorrenza con il ricovero in Strutture 
del S.S.N., l’Assicurato ricorra, su indicazione della Struttura del Servizio Sanitario Nazionale, alle 
seguenti forme di assistenza sanitaria domiciliare: 

 Ospedalizzazione a domicilio (Home Care) – con la quale l’Ospedale si fa carico dell’assistenza 
inviando a casa del paziente personale medico ed infermieristico; 

 Dimissione domiciliare protetta (DDP) – con la quale l’Ospedale provvede ad una dimissione 
tempestiva, indicando le necessità del paziente e le apparecchiature necessarie e la ASL di 
appartenenza provvede alla loro fornitura e alla assistenza con proprio personale. 
 
3.9 MASSIMALE ASSICURATO 
Il massimale annuo assicurato per il complesso delle garanzie sopraindicate corrisponde a € 
500.000,00 per nucleo familiare. 
 
3.10 ANTICIPO DELL’INDENNIZZO  
Nel caso di avvenuto ricovero in Istituto di cura non convenzionato con la Società, è facoltà 
dell’Assicurato richiedere un anticipo sulle spese preventivate, in misura non superiore al 90% delle 
stesse e previa presentazione alla Società di idonea documentazione. L’anticipo verrà corrisposto 
dalla Società mediamente entro 5 giorni dalla data di ricezione della documentazione necessaria. 
A cura ultimata, previa presentazione da parte dell’Assicurato delle notule di spesa in originale, la 
Società, in sede di liquidazione del sinistro, procederà al relativo conguaglio. 
Qualora l’assicurato sia in condizione di fornire alla Società l’ammontare preciso del rimborso su 
dichiarazione dell’istituto di cura, la Società corrisponderà l’anticipo fino al 100% della spesa 
sostenuta nei limiti contrattuali. 
 
 

PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE 

 
4. ALTA SPECIALIZZAZIONE  
La Società provvede al pagamento o al rimborso delle spese per le seguenti prestazioni 
extraospedaliere. 
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Alta diagnostica radiologica (“anche digitale”) -esami stratigrafici e contrastografici-: 

 Angiografia  

 Artrografia  

 Broncografia  

 Cisternografia  

 Cistografia  

 Cistouretrografia  

 Clisma opaco  

 Colangiografia intravenosa  

 Colangiografia percutanea (PTC)  

 Colangiografia trans Kehr  

 Colecistografia  

 Colonscopia  

 Dacriocistografia  

 Defecografia  

 Discografia  

 Fistolografia  

 Flebografia  

 Fluorangiografia  

 Galattografia 

 Gastroscopia  

 Isterosalpingografia  

 Linfografia  

 Mielografia  

 Pneumoencefalografia  

 Retinografia  

 Rx esofago con mezzo di contrasto  

 Rx stomaco e duodeno con mezzo di contrasto  

 Rx tenue e colon con mezzo di contrasto  

 Rx tenue e colon con mezzo di contrasto  

 Rx torace  

 Rettoscopia  

 Scialografia  

 Splenoportografia  

 Tomografia logge renali  

 Tomoxerografia  

 Tomografia torace  

 Tomografia in genere  

 Urografia  

 Vesciculodeferentografia  

 Videoangiografia  

 Wirsunggrafia  
 
Accertamenti  

 Amniocentesi  

 Densitometria ossea computerizzata (MOC)  

 Ecocardiografia  

 Elettroencefalogramma  

 Elettromiografia  

 Mammografia o Mammografia Digitale  
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 Prelievo dei villi coriali  

 Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN)  

 Scintigrafia  

 Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale)  
 
Terapie  

 Chemioterapia  

 Cobaltoterapia  

 Dialisi  

 Laserterapia a scopo fisioterapico  

 Radioterapia  
 
Il massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate per nucleo familiare è 
illimitato. 
 
Per l’attivazione della garanzia è necessaria una prescrizione medica contenente il quesito 
diagnostico o la patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa. 
Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie convenzionate con la Società, le spese per le prestazioni 
erogate all’Assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture medesime senza 
applicazione di alcuno scoperto o franchigia. 
Nel caso in cui l’Assicurato si rivolga a strutture sanitarie non convenzionate con la Società, le spese 
sostenute vengono rimborsate all’Assicurato con l’applicazione di uno scoperto del 20% per ogni 
accertamento diagnostico o ciclo di terapia. 
Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Società rimborsa 
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato. 
 
5. VISITE SPECIALISTICHE, ESAMI E ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI 
La Società provvede al pagamento o al rimborso delle spese per visite specialistiche, esami e per 
accertamenti diagnostici conseguenti a malattia o a infortunio con l’esclusione delle visite pediatriche 
effettuate per il controllo di routine legato alla crescita e delle visite e accertamenti odontoiatrici e 
ortodontici. 
Per l’attivazione della garanzia è necessaria una prescrizione medica contenente il quesito 
diagnostico o la patologia che ha reso necessaria la prescrizione stessa. 
Relativamente alle visite specialistiche, i documenti di spesa (fatture e ricevute) debbono riportare 
l’indicazione della specialità del medico la quale, ai fini del rimborso, dovrà risultare attinente alla 
patologia denunciata. 
Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie convenzionate con la Società, le spese per le prestazioni 
erogate all’Assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture medesime in misura 
integrale senza applicazione di alcuna franchigia a carico dell’Assicurato. 
Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga di strutture sanitarie non convenzionate con la Società, le 
spese sostenute vengono rimborsate con l’applicazione di uno scoperto del 20% delle spese 
sostenute e comunque non inferiore a € 55,00 per ogni visita specialistica, esame o accertamento 
diagnostico.  
Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Società rimborsa 
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato. 
 
Si considerano unica prestazione anche la visita specialistica e l’accertamento diagnostico connessi a 
una medesima patologia, contestualmente prescritti dal medico e presentati alla Società in un’unica 
richiesta di rimborso. 
Il massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate per nucleo familiare è 
illimitato. 
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6. PROTESI ORTOPEDICHE ED ACUSTICHE  
La Società rimborsa con uno scoperto del 20% le spese sostenute per l’acquisto di protesi 
ortopediche ed acustiche senza alcun limite annuo per nucleo familiare.  
     
7. CURE PER MALATTIE ONCOLOGICHE 
In caso di malattie oncologiche, la Società provvede al pagamento o al rimborso delle spese 
sostenute dall’Assicurato per visite, esami ed accertamenti diagnostici e terapie oncologiche, anche 
farmacologiche. 
Per l’attivazione della garanzia è necessaria una prescrizione medica contenente l’indicazione della 
patologia che ha reso necessaria la prestazione stessa. 
Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie convenzionate con la Società, le spese per le prestazioni 
erogate all’Assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture medesime senza 
applicazione di alcuno scoperto o franchigia. 
Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga di strutture sanitarie non convenzionate con la Società, le 
spese sostenute vengono rimborsate con uno scoperto del 20%. 
Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Società rimborsa 
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato. 
Il massimale annuo assicurato corrisponde a € 5.000,00 per nucleo familiare, da intendersi come 
massimale aggiuntivo a quanto già previsto all’art. 3.9 “Massimale assicurato” della presente Sezione. 
 
8. TRATTAMENTI FISIOTERAPICI RIABILITATIVI A SEGUITO DI INFORTUNIO    
La Società provvede al pagamento delle spese per i trattamenti fisioterapici, a seguito di infortunio, 
esclusivamente a fini riabilitativi, in presenza di un certificato di Pronto Soccorso, sempreché siano 
prescritte da medici e siano effettuate da personale medico o paramedico abilitato in terapia della 
riabilitazione il cui titolo dovrà essere comprovato dal documento di spesa.  
A titolo esemplificativo: 

 Kinesiterapia 

 Chiropratica 

 Ionoforesi 

 Ultrasuoni 

 Radar  

 Massoterapia 

 Tecarterapia 
 
Il massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni su indicate corrisponde a € 1.000,00 
per nucleo familiare. 
Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate con la Società, le spese per le prestazioni erogate 
all’assicurato vengono liquidate direttamente dalla Società alle strutture medesime senza 
applicazione di alcuno scoperto o franchigia. 
Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga di strutture sanitarie non convenzionate con la Società, le 
spese sostenute vengono rimborsate applicando una franchigia di € 100,00 per ciascuna tipologia e 
per ogni ciclo di terapia. 
Nel caso in cui l’Assicurato di avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Società rimborsa 
integralmente i ticket sanitari a carico dell’Assicurato. 
 
9. GRANDI INTERVENTI ODONTOIATRICI  
La Società rimborsa le spese sostenute in caso di ricovero per gli interventi chirurgici derivanti dalle 
seguenti patologie, compresi gli interventi di implantologia dentale: 
1. osteiti mascellari; 
2. neoplasie ossee della mandibola e della mascella; 
3. cisti follicolari; 
4. cisti radicolari; 
5. adamantinoma; 
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6. odontoma. 
Le spese vengono rimborsate senza franchigia nel limite di un massimale annuo per nucleo familiare 
di € 1.500,00. 
Ai fini del rimborso si rendono necessarie le radiografie ed i relativi referti radiologici per i 
sopraindicati punti 1, 3, 4, 5 e 6, nonché per il punto 2 i referti medici attestanti le neoplasie ossee 
della mandibola e della mascella. 

 
10. CURE DENTARIE DA INFORTUNIO 
La Società rimborsa le spese sostenute dall’Assicurato per protesi e cure dentarie conseguenti ad 
infortunio, in presenza di certificato di Pronto Soccorso che attesti la data e il motivo dell’infortunio e 
le cure necessarie fino alla concorrenza annua di € 1.500,00 per nucleo familiare. 
 
11. PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE PARTICOLARI 
La Società provvede al pagamento delle spese per una visita specialistica e una seduta di igiene 
orale professionale l’anno in strutture sanitarie convenzionate con la Società stessa. 
 
12. PREMIO ANNUO 
L’attivazione dell’assicurazione per i soggetti indicati nell’art. 2 “Persone assicurate” della presente 
Sezione per il personale in quiescenza (coniuge o convivente “more uxorio” e familiare fiscalmente a 
carico e non a carico risultanti dallo stato di famiglia), avviene su adesione volontaria e premio a 
carico del personale in quiescenza.  
Il premio annuo per il complesso delle prestazioni suindicate, oneri fiscali compresi, corrisponde a: 
a) per il personale in quiescenza: € 609,90; 
b) per ogni familiare fiscalmente non a carico del personale in quiescenza: € 609,90; 
c) per ogni familiare fiscalmente non a carico del personale in quiescenza: 548,91. 
 
13. DECORRENZA E ATTIVAZIONE DELLA COPERTURA ASSICURATIVA 
La copertura per i pensionati e per i relativi familiari, già in copertura assicurativa, avrà effetto dalle 
ore 00.00 del 01/07/2016  
Oltre il 31/07/2016 non potranno più verificarsi inclusioni di familiari già presenti al 01/07/2016 
all’interno del nucleo familiare assicurato. 
 
14. INCLUSIONI / ESCLUSIONI 
 
14.1 Inclusione del coniuge o del convivente “more uxorio” e di tutti i familiari fiscalmente a 
carico e non a carico risultanti dallo stato di famiglia. 
I dipendenti in quiescenza alla data di decorrenza del contratto potranno includere il coniuge o il 
convivente “more uxorio” e tutti i familiari fiscalmente a carico e non a carico risultanti da stato di 
famiglia mediante pagamento del relativo premio ed invio dell’apposito modulo tassativamente entro 
la data del 31/07/2016; oltre detto termine, potranno essere inseriti esclusivamente il coniuge o il 
convivente “more uxorio” e i familiari fiscalmente a carico e non a carico di neopensionati sempreché 
risultanti dallo stato di famiglia, senza obbligo di estensione a tutto il nucleo familiare. 
Alle scadenze annuali del contratto i familiari suindicati inseriti nella copertura potranno essere 
esclusi; in questo caso, non potranno più essere reinseriti. 
         
14.2 Inclusione di familiari per variazione dello stato di famiglia 
Per i pensionati in garanzia alla data di decorrenza del contratto, l’inclusione di familiari come definiti 
al secondo capoverso dell’art. 2 “Persone assicurate” della presente Sezione in un momento 
successivo alla decorrenza della polizza è consentita solamente nel caso di variazione dello stato di 
famiglia per matrimonio, nuova convivenza o nuove nascite; essa verrà effettuata mediante 
compilazione e invio alla Società dell’apposito modulo. La garanzia decorrerà dalla data in cui si è 
verificata la variazione dello stato di famiglia sempreché questa venga comunicata entro 90 giorni; in 
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caso contrario decorrerà dal giorno della comunicazione dell’avvenuta variazione dello stato di 
famiglia alla Società. 
 
14.3 Nuovi passaggi in quiescenza  
Nel caso di nuovi passaggi in quiescenza, il neopensionato e i familiari assicurati come indicati al 
secondo capoverso dell’art. 2 “Persone assicurate” della presente Sezione, vengono mantenuti in 
garanzia nella polizza per i dipendenti in servizio sino alla prima scadenza annuale successiva. Entro 
tale termine, il neopensionato ha facoltà di aderire alla copertura prevista per il personale in 
quiescenza dell’Istituto Nazionale di Fisica Nucleare, dandone comunicazione alla Società, mediante 
compilazione e invio alla stessa dell’apposito modulo. Oltre il suddetto termine non potrà più aderire 
alla copertura prevista per il personale in quiescenza dell’Istituto Nazionale di Fisica Nucleare. 
Qualora il neopensionato intenda inserire anche l’eventuale coniuge o il convivente “more uxorio” e 
tutti i familiari fiscalmente a carico e non a carico risultanti dallo stato di famiglia, dovrà includerli nella 
copertura all’atto della propria adesione alla polizza per il personale in quiescenza dell’Istituto 
Nazionale di Fisica Nucleare. 
 
14.4 Perdita del requisito di carico fiscale da parte di un figlio o di altro familiare fiscalmente a 
carico 
Nel caso di perdita del requisito del carico fiscale da parte di un figlio o di un altro familiare 
fiscalmente a carico, la garanzia cesserà dal momento di accadimento dell’evento e dovrà essere 
immediatamente comunicata alla Società; potrà essere mantenuta con versamento del premio per il 
figlio o il familiare fiscalmente non a carico da parte del pensionato. Qualora il figlio o il familiare 
fiscalmente non a carico non venga mantenuto nella garanzia dal momento della perdita del carico 
fiscale, non potrà più essere incluso successivamente. 
 
14.5 Acquisizione del requisito di carico fiscale da parte di un figlio o di un altro familiare 
fiscalmente non a carico 
Nel caso di acquisizione del requisito del carico fiscale da parte di un figlio o di un altro familiare 
fiscalmente non a carico, la variazione del carico fiscale dovrà essere immediatamente comunicata 
dal pensionato alla Società. La garanzia verrà mantenuta con rimborso da parte della Società, al 
netto delle imposte, del rateo del premio per il figlio o il familiare fiscalmente non a carico pagato dal 
pensionato e non più dovuto. 
 
Relativamente alle inclusioni e variazione nel corso del periodo assicurativo previste ai numeri 1, 2, 3, 
4 e 5 del presente punto 14, il premio da corrispondere all’atto dell’inserimento nella garanzia 
corrisponde a tanti trecentosessantesimi del premio annuo quanti sono i giorni che intercorrono dalla 
data di inclusione/variazione al termine del periodo assicurativo in corso. 
 
14.6 Decesso del titolare di polizza  
L’assicurazione cessa automaticamente dal momento del decesso del titolare; in tal caso a tutti i 
componenti del nucleo familiare del titolare è data facoltà di proseguire la copertura assicurativa con 
adesione su base volontaria. 
 

 
A – CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE 

 
A.1 EFFETTO DELL’ASSICURAZIONE 
L’assicurazione ha effetto dalle ore 00.00 del giorno indicato nell’art. 13 “Decorrenza e attivazione 
della copertura assicurativa” della precedente Sezione, se il premio o la prima rata sono stati pagati, 
diversamente ha effetto dalle ore 00.00 del giorno dell’avvenuto pagamento. 
I premi devono essere pagati alla Società. 
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Se l’Assicurato non paga i premi o le rate di premio successive, l’assicurazione resta sospesa dalle 
ore 24.00 del sessantesimo giorno successivo a quello della scadenza e riprende efficacia dalle ore 
24.00 del giorno di pagamento, ai sensi dell’art. 1901 c.c.. 
 
A.2 DURATA DELL’ASSICURAZIONE 
La polizza ha durata triennale e scade alle ore 24.00 del 30/06/2019. 
Il contratto assicurativo cesserà automaticamente alla scadenza senza obbligo di disdetta e non potrà 
essere tacitamente rinnovato né prorogato. 
Ai sensi dell’ art.57, comma 5, lettera b) D. Lgs. 163/06 s.m.i. il Contraente, entro tre mesi dalla 
scadenza del contratto, verificata la qualità del servizio offerto ed accertate le ragioni di convenienza, 
potrà procedere, mediante procedura negoziata senza previa pubblicazione di un bando di gara, 
all’affidamento di servizi analoghi a quelli affidati con il presente appalto, per ulteriori tre anni. 
 
A.3 MODIFICA DELLE CONDIZIONI DELL’ASSICURAZIONE 
Le eventuali modifiche del contratto successive alla stipulazione della polizza debbono essere 
approvate per iscritto. 
 
A.4 ONERI FISCALI 
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente, comprese eventuali variazioni 
nella misura delle imposte che dovessero intervenire dopo la stipulazione della polizza. 
 
A.5 FORO COMPETENTE 
Per le eventuali controversie riguardanti l’applicazione e l’esecuzione della presente polizza le Parti 
possono presentare domanda congiunta, oppure la parte interessata può presentare apposita 
domanda, presso un Organismo di mediazione riconosciuto dal Ministero della Giustizia ed istituito 
presso le sedi appositamente previste, che inviterà l’altra parte ad aderire e a partecipare all’incontro 
di mediazione finalizzato alla conciliazione ai sensi del D.Lgs 28/2010, nel rispetto del Regolamento 
di conciliazione da questo adottato. Detto Organismo, a scelta del Contraente o dell’Assicurato, ha 
sede nella medesima provincia ove gli Stessi risiedono. 

In caso di più domande relative alla stessa controversia trova applicazione il criterio di priorità 
cronologica, e cioè la mediazione si svolgerà avanti l’organismo presso il quale è stata presentata la 
prima istanza di mediazione. 

Qualora il tentativo di mediazione abbia esito negativo o non venga esperito la parte interessata potrà 
agire in giudizio presso il Foro competente esclusivo di Roma.  

 
A.6 TERMINI DI PRESCRIZIONE 
Ai sensi dell’art. 2952 c.c. il diritto al pagamento delle rate di premio si prescrive in un anno dalle 
singole scadenze. Gli altri diritti derivanti dal contratto di assicurazione e dal contratto di 
riassicurazione si prescrivono in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si fonda. 
 
A.7 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE 
Per tutto quanto non diversamente regolato, valgono le norme di legge. 
 
A.8 ALTRE ASSICURAZIONI 
IL Contraente è esonerato dal dichiarare alla Società l’eventuale esistenza di altre polizze per il 
medesimo rischio, fermo l’obbligo dell’assicurato di darne avviso in caso di sinistro. 
 
A.9 RECESSO 
La Società e/o il Contraente si riservano alla scadenza di ogni anno assicurativo la facoltà di recedere 
dal contratto mediante lettera raccomandata con ricevuta di ritorno e preavviso di trecentosessanta 
giorni.  
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A.10 COMUNICAZIONI AL CONTRAENTE 
La Società è tenuta, entro 60 giorni da ogni scadenza annuale del contratto assicurativo, a 
comunicare al Contraente gli andamenti della copertura sanitaria. Nello specifico è fatto obbligo di 
trasmettere delle tabelle riassuntive con riferimento al piano sanitario, che, oltre ad indicare i premi 
netti, i sinistri liquidati, quelli riservati e quelli senza seguito, devono evidenziare il canale di 
effettuazione della prestazione (Rete, fuori Rete, SSN), l’indicazione dei rimborsi per specifica 
tipologia di prestazione (Alta Specializzazione, Day Hospital, Visite specialistiche, Indennità 
sostitutiva ricovero, ecc.), la suddivisione in fasce di età dei beneficiari e la percentuale del rapporto 
sinistri/premi.  
 
A.11 CESSIONE DEL CONTRATTO 
E’ fatto divieto alla Società di cedere, a qualsiasi titolo, il contratto pena la nullità della cessione 
medesima. 
 

 
B – LIMITAZIONI ED ESCLUSIONI 

 
B.1 ESTENSIONE TERRITORIALE 
L’assicurazione vale in tutto il mondo. 
 
B.2 ESCLUSIONI DALL’ASSICURAZIONE 
L’assicurazione non è operante per: 
1. le cure e/o gli interventi per l’eliminazione o la correzione di difetti fisici o di malformazioni 
preesistenti alla stipulazione del contratto; 
2. la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresi i comportamenti nevrotici; 
3. le protesi dentarie, la cura delle paradontopatie, le cure dentarie e gli accertamenti odontoiatrici; 
4. le prestazioni mediche aventi finalità estetiche (salvo gli interventi di chirurgia plastica ricostruttiva 
resi necessari da infortuni o da interventi demolitivi avvenuti durante l’operatività del contratto); 
5. i ricoveri, inclusi i day-hospital, durante i quali vengono compiuti solamente accertamenti o terapie 
fisiche che, per la loro natura tecnica, possono essere effettuati anche in ambulatorio; 
6. i day-hospital medici effettuati a fine esclusivamente diagnostico; 
7. i ricoveri causati dalla necessità dell’Assicurato di avere assistenza di terzi per effettuare gli atti 
elementari della vita quotidiana nonché i ricoveri per lunga degenza. 
 Si intendono quali ricoveri per lunga degenza quelli determinati da condizioni fisiche dell’Assicurato 
che non consentono più la guarigione con trattamenti medici e che rendono necessaria la 
permanenza in Istituto di cura per interventi di carattere assistenziale o fisioterapico di mantenimento. 
8. gli interventi per sostituzione di protesi ortopediche di qualunque tipo; 
9. il trattamento delle malattie conseguenti all’abuso di alcool e di psicofarmaci, nonché all’uso non 
terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni; 
10. gli infortuni derivanti dalla pratica di sport aerei, dalla partecipazione a corse e gare 
motoristiche e alle relative prove di allenamento; 
11. gli infortuni causati da azioni dolose compiute dall’Assicurato; 
12. le conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo di radiazioni 
provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche e di esposizione a radiazioni ionizzanti, 
ad eccezione di coloro che lavorano nel campo e sono esposti classificati in categoria A ai sensi del 
D.Lgs. n. 203/95; 
13. le conseguenze di guerra, insurrezioni, movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche; 
14. limitatamente ai familiari dei pensionati, che aderiranno su base volontaria, sono escluse le 
malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di situazioni patologiche insorte 
anteriormente alla stipulazione della polizza, nonché le malattie croniche recidivanti. 
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B.3 LIMITI DI ETA’ 
L’assicurazione può essere stipulata o rinnovata senza alcun limite di età del titolare o dei componenti 
del nucleo familiare del titolare, cessando automaticamente dal momento del decesso del titolare 
stesso; in tal caso a tutti i componenti del nucleo familiare del titolare è data facoltà di proseguire la 
copertura con adesione su base volontaria. 
 

 
C – SINISTRI 

 
C.1 DENUNCIA DEL SINISTRO 
L’Assicurato o chi per esso dovrà preventivamente contattare la Centrale Operativa e specificare la 
prestazione richiesta. Gli operatori ed i medici della Centrale Operativa sono a sua disposizione per 
verificare la compatibilità della prestazione richiesta con il piano sanitario. 
Nel caso in cui motivi di urgenza certificati dalla struttura sanitaria non rendano possibile il preventivo 
ricorso alla Centrale Operativa, le spese verranno liquidate secondo quanto indicate ai successivi 
punti C.1.1 “Sinistri in strutture convenzionate con la Società”, C.1.2 “Sinistri in strutture non 
convenzionate con la Società”C.1.3 “Sinistri nel Servizio Sanitario Nazionale”. 
Qualora l’Assicurato utilizzi una struttura sanitaria convenzionata con la Società senza avere 
preventivamente contattato la Centrale Operativa e, conseguentemente, senza ottenere 
l’applicazione delle tariffe concordata, le spese sostenute verranno rimborsate con le modalità 
indicate ai punti C.1.2 “Sinistri in strutture non convenzionate con la Società” e 3.7 “Modalità di 
erogazione delle prestazioni” lett. b) “Prestazioni in strutture sanitarie private e pubbliche non 
convenzionate con la Società”. 
 
C.1.1 SINISTRI IN STRUTTURE CONVENZIONATE CON LA SOCIETA’ 
L’Assicurato dovrà presentare alla struttura convenzionata, all’atto dell’effettuazione della 
prestazione, un documento comprovante la propria identità e la prescrizione del medico curante 
contenente la natura della malattia accertata o presunta e le prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche 
richieste. 
In caso di ricovero dovrà inoltre sottoscrivere la lettera d’impegno al momento dell’ammissione 
nell’Istituto di cura e, all’atto delle dimissioni, i documenti di spesa per attestazione dei servizi ricevuti. 
In caso di prestazione extraricovero l’Assicurato dovrà firmare i documenti di spesa a titolo di 
attestazione dei servizi ricevuti. 
La Società provvederà a liquidare direttamente alla struttura convenzionata le competenze per le 
prestazioni sanitarie autorizzate. A tal fine l’Assicurato delega la Società a pagare le strutture/medici 
convenzionate/i a saldo delle spese mediche sostenute, coperte dalle garanzie di polizza. 
La struttura sanitaria non potrà comunque richiedere all’Assicurato né promuovere nei Suoi confronti 
azioni di rivalsa, salvo il caso di crediti relativi a spese per prestazioni non contenute nelle garanzie di 
polizza, eccedenti il massimale assicurato o non autorizzate. 
Qualora venga effettuato in una struttura convenzionata un intervento chirurgico o un ricovero medico 
da parte di personale medico non convenzionato, tutte le spese relative al ricovero verranno liquidate 
con le modalità previste ai punti C.1.2 “Sinistri in strutture non convenzionate con la Società” e 3.7 
“Modalità di erogazione delle prestazioni” lett. b) “Prestazioni in strutture sanitarie private e pubbliche 
non convenzionate con la Società”. 
L’elenco delle strutture convenzionate, la tipologia e le modalità di erogazione dei servizi prestati e la 
relativa modulistica sono disponibili sul sito www.rbmsalute.it  
 
C.1.2 SINISTRI IN STRUTTURE NON CONVENZIONATE CON LA SOCIETA’ 
La Società indennizza a cura ultimata, con la presentazione in fotocopia delle fatture o notule 
debitamente quietanzate, nonché da: 

1) cartella clinica completa e scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.), in caso di Ricovero 
anche in Day Hospital; 

http://www.rbmsalute.it/
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2) certificato medico attestante la natura della patologia e le prestazioni effettuate, nel caso delle 
garanzie extraospedaliere; 

3) dettagliata relazione medica attestante la natura della patologia e le prestazioni effettuate, in 
caso di Intervento Ambulatoriale; 

4) referto del Pronto Soccorso, in caso di infortunio; 
5) le radiografie ed i relativi referti radiologici per i grandi interventi odontoiatrici, nonché i referti 

medici attestanti le neoplasie ossee della mandibola e della mascella nei casi richiesti dalla 
polizza. 

La documentazione deve essere intestata all’Assistito e il rimborso avviene in favore dell’Assistito. 
Agli effetti del rimborso dovuto, tutte le prestazioni assicurate devono essere prescritte da un medico 
diverso dal medico che effettuerà - direttamente o indirettamente - le predette prestazioni. 
Qualora il medico prescrittore sia anche - direttamente o indirettamente - il medico erogatore delle 
prestazioni assicurate, quest’ultime devono essere attestate mediante trasmissione del relativo 
referto. 
Le prestazioni suddette devono essere effettuate da personale specializzato (medico, infermiere), 
corredate dalla relativa diagnosi (indicazione della patologia o sospetta tale), nonché fatturate da 
Istituto di Cura, da Centro Medico. La fattura emessa da studio medico o medico specialista, dovrà 
riportare in modo evidente e leggibile la specializzazione del professionista che dovrà risultare 
coerente con la diagnosi. 
Inoltre, l’Assistito a fronte di specifica richiesta da parte della Società, deve produrre specifica ed 
adeguata prova documentale dell'avvenuto pagamento della prestazione sanitaria di cui chiede il 
rimborso. 
Ai fini di una corretta valutazione del sinistro o della verifica della veridicità della documentazione 
prodotta in copia , la Società avrà sempre la facoltà di richiedere anche la produzione degli originali 
della predetta documentazione. 
 
Qualora l’Assicurato abbia presentato a terzi l’originale dei documenti di spesa, al fine di ottenere un 
rimborso, all’Assicurato verrà liquidato esclusivamente l’importo rimasto a suo carico , con le modalità 
di cui al punto 3.7 “Modalità di erogazione delle prestazioni” lett. b) “Prestazioni in struttura sanitarie 
private o pubbliche non convenzionate con la Società”, al netto di quanto già rimborsato da terzi, il cui 
ammontare dovrà essere certificato. 
 
C.1.3 SINISTRI NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 
Per i ricoveri e le prestazioni extraricovero effettuati in strutture del Servizio Sanitario Nazionale o da 
esso accreditate, le spese sostenute vengono liquidate secondo le modalità indicate ai precedenti 
punti C.1.1 “Sinistri in strutture convenzionate con la Società” o C.1.2 “Sinistri in strutture non 
convenzionate con la Società”. 
Nel caso di richiesta di corresponsione dell’indennità sostitutiva, l’Assicurato dovrà presentare il 
modulo di denuncia del sinistro corredato da copia della cartella clinica conforme all’originale. 
 
C.1.4 GESTIONE DOCUMENTAZIONE DI SPESA 
A) Prestazioni in strutture sanitarie convenzionate con la Società 
La documentazione di spesa per prestazioni sanitarie autorizzate dalla Società effettuate in strutture 
sanitarie convenzionate viene consegnata direttamente dalla struttura all’Assicurato. 
 
B) Prestazioni in strutture sanitarie convenzionate con la Società 
La documentazione di spesa viene gestita con le modalità definite al precedente punto C.1.2 “Sinistri 
in strutture non convenzionate con la Società” della presente Sezione. 
Per sinistri avvenuti all’estero, i rimborsi verranno effettuati in Italia, in Euro, al cambio medio della 
settimana in cui è sostenuta la spesa. 
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C.2 CONTROVERSIE MEDICHE 
Le controversie di natura medica potranno essere deferite alla decisione di un Collegio Arbitrale 
composto da tre medici. 
I membri del Collegio Arbitrale verranno nominati uno per parte e il terzo di comune accordo, o, in 
caso di dissenso, dal Consiglio dell’Ordine dei medici avente giurisdizione nel luogo ove deve riunirsi 
il Collegio. 
Il Collegio medico risiede nel comune, sede di Istituto di medicina legale, più vicino al luogo di 
residenza dell’Assicurato. 
Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo 
per la metà delle spese e delle competenze del terzo medico esclusa ogni responsabilità solidale. 
Le decisioni del Collegio medico sono assunte a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità 
di legge, e sono vincolanti per le Parti, le quali rinunciano fin da ora a qualsiasi impugnativa salvo i 
casi di violenza, dolo, errore o violazioni di patti contrattuali. 
I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in doppio 
esemplare, uno per ognuna delle Parti. 
Rimane salva la facoltà delle Parti di adire l’Autorità Giudiziaria competente. 
Per tutto quanto non diversamente regolato, valgono le norme di legge. 
 
 
 
Preganziol, 19 marzo 2016 
 

 
 
 
 
 
 
Agli effetti dell’ art. 1341 del Codice Civile il Contraente dichiara di approvare espressamente le 
disposizioni dei sottoindicati articoli: 
 
2  Persone assicurate 
13  Decorrenza e attivazione della copertura assicurativa 
A.1 Effetto dell’assicurazione 
A.2 Durata dell’assicurazione 
A.5 Foro competente 
A.9 Recesso 
A.10 Comunicazioni al Contraente 
B.3 Limiti di età 
C.1 Denuncia del sinistro 
C.2 Controversie mediche 
 
 
 
 
  

________________________ 

Il Contraente 

________________________ 

Il Contraente 
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SERVIZI AGGIUNTIVI 
 
I. Garanzie aggiuntive 
Inoltre la presente Convenzione offre le seguenti garanzie: 
 
1) TRASPORTO SANITARIO 
Qualora l’Assistito, a seguito di infortunio o malattia, abbia necessità di essere trasportato dal proprio 
domicilio ad un istituto di cura o ospedale o viceversa o da un istituto di cura o ospedale ad un altro, 
potrà chiedere che, nell’ambito di quanto previsto nelle garanzie ricoveri, il trasporto venga effettuato 
in forma diretta, con gestione dello stesso da parte della Centrale Operativa. 
La scelta del mezzo utilizzato per il trasporto deve essere rimessa unicamente ai medici della centrale 
operativa, in base alle condizioni del paziente ed indipendentemente dal fatto che il trasporto avvenga 
in Europa o extra Europa. 
 
 
II. Servizi aggiuntivi 
Inoltre gli Assistiti con la presente convenzione potranno beneficiare dei seguenti servizi erogati 
direttamente dalla Centrale Operativa senza costi aggiuntivi e nel rispetto della normativa in vigore: 
 
1) SERVIZIO DI CONSULENZA MEDICA, INFORMAZIONI SANITARIE E RICERCA DEGLI 
ISTITUTI DI CURA 
Qualora l’Assistito, a seguito di infortunio o malattia, necessiti di una consulenza medica, può mettersi 
in contatto con la Centrale Operativa 24 ore su 24, tutti i giorni, sabato, domenica e festivi inclusi. 
Le modalità di fornitura della consulenza medica si differenziano a seconda della natura della 
richiesta: 
 
a) Informazioni sanitarie telefoniche  
La Centrale Operativa attua un servizio di informazione sanitaria in merito a: 
strutture sanitarie pubbliche e private: ubicazione e specializzazioni; 
strutture sanitarie e medici convenzionati; 
indicazioni sugli adempimenti per l’utilizzo della polizza; 
centri medici specializzati per particolari patologie in Italia e all’estero. 
 
b) Prenotazione di prestazioni sanitarie  
 
La Centrale Operativa fornisce un servizio di prenotazione delle prestazioni sanitarie garantite dal 
piano nella forma di assistenza diretta nelle strutture sanitarie convenzionate con la Società. 
 
c) Pareri medici immediati  
Qualora in conseguenza di infortunio o di malattia l’Assicurato necessiti di una consulenza telefonica 
da parte di un medico, la Centrale Operativa fornirà tramite i propri medici le informazioni e i consigli 
richiesti. 
 
d) Invio di un medico  
Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia, l’Assicurato, in Italia, necessiti di un medico 
dalle ore 20 alle ore 8 nei giorni feriali o per le 24 ore nei giorni festivi e non riesce a reperirlo la 

Sezione II 
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Centrale Operativa accertata la necessità della prestazione, provvederà ad inviare, a proprie spese, 
uno dei medici convenzionati. 
 
2) RIENTRO DAL RICOVERO DI PRIMO SOCCORSO 
Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia l’Assicurato necessiti di trasporto in 
autoambulanza, successivamente al ricovero di primo soccorso, la Centrale Operativa invierà 
direttamente un’autoambulanza tenendo a proprio carico la spesa relativa nel limite di un importo pari 
a quello necessario per compiere un percorso complessivo di 500 km per evento. 
 
3) VIAGGIO DI UN FAMILIARE ALL’ESTERO 
Nel caso in cui, in conseguenza di malattia o di infortunio, l’Assicurato necessiti di un ricovero in 
Istituto di cura per un periodo superiore a 10 giorni, la Centrale Operativa, tenendo a proprio carico le 
spese, metterà a disposizione di un componente della Sua famiglia residente in Italia un biglietto 
aereo (classe economica) o ferroviario (prima classe) di andata e ritorno e si accollerà le spese di 
soggiorno nel limite di € 2.000,00 per sinistro. 
 
4) INVIO DI MEDICINALI URGENTI ALL’ESTERO  
Qualora in conseguenza di malattia o di infortunio l’Assicurato abbia necessità per la terapia del caso 
di specialità medicinali irreperibili sul posto (sempre che siano commercializzate in Italia), la Centrale 
Operativa provvederà ad inviarle con il mezzo di trasporto più rapido, compatibilmente con le norme 
locali sul trasporto dei medicinali, tenendo a proprio carico le spese relative. 
Rimane a carico dell’Assicurato il costo di acquisto dei medicinali. 
 
5) RIMPATRIO SANITARIO 
Nel caso in cui l’Assicurato si trovi all’estero e, in conseguenza di infortunio o di malattia improvvisa, 
le sue condizioni di salute, accertate mediante contatti diretti e/o con altri mezzi di telecomunicazione 
tra i medici della Centrale Operativa e il medico curante sul posto, rendano necessario il trasporto 
dell’Assicurato/Assistito in ospedale attrezzato in Italia o alla Sua residenza, la Centrale Operativa 
provvederà ad effettuare il trasporto, tenendo a proprio carico le spese relative, con i mezzi che i 
medici della stessa ritengano più idonei in base alle condizioni dell’Assicurato tra quelli sotto elencati: 
- aereo sanitario; 
- aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella; 
- treno, prima classe e , se necessario, in vagone letto; 
- autoambulanza senza limiti di percorso. 
 
Il trasferimento dai paesi extraeuropei si effettua esclusivamente su aerei di linea, in classe 
economica. Il trasporto è interamente organizzato dalla Centrale Operativa, inclusa l’assistenza 
medica e/o infermieristica durante il viaggio, se ritenuta necessaria dai medici della stessa. 
La prestazione non viene fornita per le lesioni o per le infermità che, secondo la valutazione dei 
medici, possano essere curate sul posto o che comunque non impediscano all’Assicurato di 
proseguire il viaggio. 
La Centrale Operativa, qualora abbia provveduto a proprie spese al rientro dell’Assicurato, ha la 
facoltà di richiedere a quest’ultimo, nel caso in cui ne sia in possesso, il biglietto aereo, ferroviario, 
ecc. non utilizzato. 
 
6) REPERIMENTO E CONSEGNA FARMACI 
L’Assistito potrà chiedere alla Centrale Operativa di effettuare la consegna di medicinali presenti nel 
prontuario farmaceutico presso la propria abitazione. La Centrale Operativa provvederà, rispettando 
le norme che regolano l’acquisto ed il trasporto medicinali, ad inviare un suo corrispondente che 
possa ritirare presso l’abitazione dell’Assistito il denaro e la prescrizione necessaria all’acquisto, 
provvedendo poi alla consegna dei medicinali richiesti. La prestazione è fornita nel più breve tempo 
possibile non appena reperiti i farmaci richiesti. 
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7) PRELIEVO CAMPIONI DI SANGUE A DOMICILIO 
Qualora ne sia stata fatta richiesta dal proprio medico curante, l’Assistito potrà richiedere alla 
Centrale Operativa di organizzare il prelievo presso la propria abitazione. 
La prestazione è fornita con un preavviso di 5 (cinque) giorni lavorativi. 
 

8) DIAGNOSI COMPARATIVA 
Qualora l’assistito avverta l’esigenza di sottoporre i responsi ricevuti dai sanitari curanti, al momento 
in cui viene fornita una diagnosi o una impostazione terapeutica, all’autorevole verifica da parte dei 
migliori esperti delle diverse discipline specialistiche, potrà contattare direttamente la Centrale 
Operativa. 
In tal modo l’Assistito verrà informato tempestivamente della procedura da attivare per ottenere la 
prestazione garantita. 
L’accesso al servizio è consentito in presenza delle seguenti patologie gravi, diagnosticate ovvero 
accertate: 
- Morbo di Alzheimer 
- AIDS 
- Cecità 
- Malattie neoplasiche maligne 
- Problemi cardiovascolari 
- Sordità 
- Insufficienza renale 
- Perdita della parola 
- Trapianto di organi vitali 
- Patologie neuromotorie 
- Sclerosi multipla 
- Paralisi 
- Morbo di Parkinson 
- Ictus 
Per l’attivazione della garanzia, l’Assistito dovrà inviare alla Compagnia la documentazione clinica in 
suo possesso che il medico della Compagnia gli richiederà in relazione alla specifica patologia per la 
quale viene richiesta la diagnosi comparativa. Tale documentazione sarà poi inoltrata alla Società, 
con costi a proprio carico, ai consulenti medici esterni per l’individuazione del miglior terapeuta 
esterno per quella patologia. 
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GUIDA ALL’UTILIZZO DELLE PRESTAZIONI SANITARIE 

- REGIME DI ASSISTENZA DIRETTA E REGIME RIMBORSUALE – 

PERSONALE ASSOCIATO E IN QUIESCENZA 

 

La presente guida descrive le procedure operative che gli Assistiti dovranno seguire per accedere alle 

prestazioni garantite da RBM Salute. 

Le prestazioni sono garantite attraverso due regimi di erogazione: 

a) assistenza sanitaria diretta: è riconosciuta agli Assistiti la facoltà di accedere alle prestazioni 

sanitarie erogate dalle strutture convenzionate appartenenti al Network Sanitario reso disponibile 

da RBM Salute, con pagamento diretto alle strutture convenzionate dell’importo dovuto per la 

prestazione ricevuta dall’Assistito, il quale pertanto non deve anticipare alcuna somma fatta 

eccezione per eventuali franchigie e/o scoperti che rimangono a suo carico; 

b) assistenza sanitaria rimborsuale: è riconosciuto agli Assistiti il rimborso delle spese sostenute 

per prestazioni ricevute da strutture sanitarie liberamente scelte dai medesimi e non rientranti 

nell’ambito del network sanitario reso disponibile (fatta salva l’ipotesi di accesso al network senza 

aver provveduto a contattare preventivamente la Centrale Operativa), nei limiti prestabiliti dal 

proprio Piano Sanitario. Inoltre, l’Assistito a fronte di specifica richiesta da parte della Compagnia, 

deve produrre specifica ed adeguata prova documentale all’avvenuto pagamento della prestazione 

sanitaria di cui chiede il rimborso. 

Non sono ammesse prestazioni eseguite presso le case di convalescenza e di soggiorno, colonie della 

salute e le case di cura aventi finalità dietologiche ed estetiche o deputate alle lungodegenze (RSA), in 

quanto non considerati “Istituti di Cura”, nonché palestre, club ginnico-sportivi, studi estetici, alberghi 

salute, medical hotel, centri benessere anche se con annesso centro medico. 

Nel caso in cui l’Assistito decida di utilizzare strutture del Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.) o 

strutture private accreditate dal S.S.N e tutte le spese del ricovero fossero a carico del S.S.N., verrà 

corrisposta un’indennità sostitutiva giornaliera per ogni giorno di ricovero con pernottamento (si 

intende escluso il pernottamento in pronto soccorso), nei termini previsti dal solo Piano Sanitario 

“Assistenza Grandi Rischi” . 

Si precisa inoltre che per poter eseguire trattamenti fisioterapici e riabilitativi, intesi come tali le 

prestazioni di medicina fisica e riabilitativa tese a rendere possibile il recupero delle funzioni di uno o 

più organi o apparati colpiti da malattia o infortunio indennizzabili a termine di polizza, è necessario 

avvalersi di medico specialista o da fisioterapista diplomato.  

In ogni caso, tutte le informazioni relative al Piano Sanitario sono disponibili e costantemente 

aggiornate anche sul sito internet www.infn.rbmsalute.it.  

 

Inoltre, sempre dal sito, previa autenticazione, si accede all’Area Riservata agli iscritti dove è possibile: 

a) consultare l’elenco delle strutture convenzionate e dei medici convenzionati; 

b) compilare la richiesta di rimborso (nei limiti di quanto stabilito dal successivo § II, lett. C). 

 

 

http://www.infn.rbmsalute.it/
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L’accesso all’Area Riservata è consentito agli Assistiti ai quali preventivamente sono state rilasciate login 

e password. 

Per accedere alla propria Area Riservata ed ai relativi servizi online,  

sarà sufficiente seguire le seguenti istruzioni: 

- collegarsi al sito: www.infn.rbmsalute.it 

- cliccare in alto a destra su “Area Riservata” 

- inserire nel campo "Login" il proprio codice fiscale (in maiuscolo)  

- inserire nel campo "Password" la propria data di nascita GGMMAAAA (senza spazi o simboli di 

divisione)*. 

*NB. Al fine di attivare tutte le funzionalità telematiche, effettuato il login alla propria Area 

Riservata, sarà necessario operare la modifica della password di primo accesso. 

Segnaliamo altresì che è possibile usufruire anche del servizio "SEGUI LA TUA PRATICA®", che 

garantisce una tempestiva e puntuale informazione sullo stato di elaborazione della propria pratica 

attraverso l'invio di SMS sul proprio cellulare. 

In particolare, il servizio garantisce una notifica a seguito delle seguenti attività: 

 avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso; 

 avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso; 

 eventuale reiezione per non indennizzabilità della domanda di rimborso. 

Per maggiori dettagli sull'attivazione del servizio si rinvia al successivo § III, lett. E., "SEGUI LA TUA 

PRATICA®". 

Infine, è data l’opportunità agli Assistiti, qualora avessero interesse per un medico e/o una struttura 

sanitaria non attualmente rientrante nell’ambito del Network reso loro disponibile, di segnalare tale 

nominativo/ente, affinché ne sia valutata la possibilità di convenzionamento; a tal fine, sarà sufficiente 

proporre la candidatura a RBM Salute, trasmettendo la richiesta al seguente indirizzo e-mail: 

ufficio.convenzioni@rbmsalute.it 

  

http://www.infn.rbmsalute.it/
mailto:ufficio.convenzioni@rbmsalute.it
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I. LE PRESTAZIONI SANITARIE IN REGIME DI ASSISTENZA DIRETTA 

Per ricevere prestazioni in regime di assistenza diretta, l’Assistito dovrà preventivamente contattare 

la Centrale Operativa di RBM Salute per ottenere la relativa autorizzazione. 

A seguire, si fornisce il dettaglio dei passaggi procedurali da seguire, differenziati in ragione della 

tipologia di intervento richiesto. 

In caso di mancata presentazione all’appuntamento si prega di darne pronta comunicazione 

alla Centrale Operativa. 

 

A. RICOVERI ED INTERVENTI CHIRURGICI 

PRIMA DEL RICOVERO/INTERVENTO CHIRURGICO 

A.1.1 L’AUTORIZZAZIONE 

Prima di un ricovero o di essere sottoposto ad un intervento chirurgico, l’Assistito deve contattare 

preventivamente la Centrale Operativa, per ricevere da quest’ultima l’autorizzazione ad usufruire 

della prestazione in regime di assistenza diretta (ove previsto dal Piano Sanitario). 

Per richiedere l’autorizzazione, l’Assistito dovrà contattare i seguenti numeri telefonici 

dedicati: 

- 800.991.819 da telefono fisso (numero verde gratuito); 

- 0039 0422.17.44.285 per chiamate da rete mobile 

- 0039 0422.17.44.285 per chiamate dall’estero. 

Per trasmettere eventuale documentazione afferente l’autorizzazione: 

- 0422. 0422.17.44.785 via fax 

- assistenza.infn@rbmsalute.it via E-mail 

L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa con un preavviso di almeno 48 ore 

lavorative. 

Resta inteso che la richiesta dovrà pervenire alla Centrale Operativa con un tempo congruo di 

preavviso, in relazione alla specifica tipologia di prestazione/intervento richiesto. 

Pertanto, fermo il preavviso minimo di 2 gg. (48 h) lavorativi e qualora la documentazione 
giustificativa necessaria sia completa, la Centrale Operativa garantisce la risposta (autorizzazione o 
diniego) sull’esito della valutazione della richiesta di Assistenza diretta con le seguenti tempistiche: 

- se la richiesta perviene con un anticipo di almeno 10 gg. lavorativi dalla data dell’evento, la 
Centrale Operativa garantisce la risposta entro i 5 gg. lavorativi dalla richiesta dell’Assistito; 

- se la richiesta perviene tra i 9 e i 5 giorni lavorativi antecedenti la data dell’evento, la Centrale 
Operativa garantisce la risposta entro i 2 gg. lavorativi precedenti la data dell’evento; 

- se la richiesta perviene tra i 5 e i 3 giorni lavorativi antecedenti la data dell’evento, la Centrale 
Operativa garantisce la risposta entro 1 gg. lavorativo precedente la data dell’evento. 

Rimane fermo per l’Assistito il diritto a chiedere l’autorizzazione con un preavviso di almeno 2 
gg. (48 ore) lavorativi seppur, in tale ipotesi, tale preavviso minimo potrebbe comportare nel caso di 
diniego dell’autorizzazione, una comunicazione da parte della Centrale Operativa estremamente a 
ridosso del momento previsto per la fruizione della prestazione. 

 

mailto:assistenza.infn@rbmsalute.it
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Esempio 1 – prestazioni ospedaliere - Qualora la richiesta di assistenza diretta ospedaliera pervenga 

alla Centrale Operativa 10 giorni (lavorativi) prima dell’evento, la Centrale Operativa comunica 

all’Assistito l’esito della valutazione entro i 5 giorni (lavorativi) successivi alla richiesta. 

Esempio 2 – prestazioni ospedaliere - Qualora la richiesta pervenga 4 giorni (lavorativi) prima 

dell’evento, la Centrale Operativa garantisce risposta sull’esito della valutazione entro 1 giorno 

(lavorativo) dall’evento. 

 

La Centrale Operativa è a disposizione degli Assistiti 24 ore su 24, 365 giorni l’anno. 

L’Assistito dovrà fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni: 

- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione; 

- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione; 

- data della prestazione. 

L’Assistito dovrà trasmettere via fax o e-mail alla Centrale Operativa: 

- prescrizione della prestazione ospedaliera da effettuare/certificato medico attestante la prestazione 

ospedaliera da effettuare;  

- diagnosi o quesito diagnostico; 

il referto del Pronto Soccorso, nel caso di infortunio, in quanto lo stesso dovrà essere oggettivamente 

documentabile. 

L’autorizzazione sarà rilasciata dalla Centrale Operativa nei termini e limiti previsti dal Piano Sanitario 

all’Assistito solo se superati positivamente i controlli di natura amministrativa e medico assicurativa 

della richiesta avanzata. 

Si precisa che per i ricoveri e/o Day Hospital, non “resi necessari da malattia o infortunio”, durante i 

quali vengono compiuti solamente accertamenti o terapie fisiche che, per la loro natura tecnica e in 

riferimento al quadro clinico, possono essere effettuati anche in ambulatorio senza alcun rischio o 

particolare disagio per il paziente, le spese relative alle prestazioni effettuate verranno riconosciute in 

forma rimborsuale nei termini e limiti previsti dalle rispettive garanzie extraospedaliere. 

In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, l’Assistito, per poter ricevere la prestazione 

autorizzata, dovrà esibire l’autorizzazione ricevuta dalla Centrale Operativa o il codice di 

autorizzazione ricevuto tramite SMS o E-Mail. 

L’Assistito deve comunicare preventivamente alla Centrale Operativa qualsiasi modifica e/o 

integrazione alla prestazione autorizzata, per il rilascio, esperiti positivamente i controlli amministrativi e 

tecnico medici del caso, della relativa autorizzazione. 

 

A.1.2 LA PREATTIVAZIONE 

L’Assistito, qualora disponga di un accesso ad internet, può effettuare la preattivazione con 

modalità telematiche accedendo alla propria area riservata dal sito www.infn.rbmsalute.it - 

AREA RISERVATA, avvalendosi delle funzionalità interattive disponibili nella sezione 

denominata "Prenotazione Ricoveri, visite ed esami in convenzione". 

http://www.infn.rbmsalute.it/
https://webab.cassarbmsalute.it/claim-cassarbm2-iscritto/module-call-function.do?c-token=S-S-IS-MAIN&f-token=S-S-IS-MAIN-PRE
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L’iscritto deve selezionare l’Assistito per il quale intende richiedere una prestazione sanitaria, cliccando 

sul nominativo del soggetto interessato. 

Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, l’Assistito avrà accesso 

ad una prima maschera per la scelta della prestazione da attivare in assistenza diretta (ricoveri, visite 

specialistiche, esami di laboratorio, prestazioni odontoiatriche, ecc.). Successivamente l’Assistito passa 

ad una seconda maschera ove poter impostare i criteri di ricerca della struttura sanitaria presso la quale 

ricevere la prestazione; a tal fine, l’Assistito potrà indicare: 

- la ragione sociale della struttura stessa; 

- la provincia ove è ubicata la struttura. 

- il comune ove è ubicata la struttura; 

- il CAP. 

La ricerca della struttura sanitaria sarà effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti dall’iscritto. 

Terminata la compilazione della maschera di ricerca, l’Assistito potrà visualizzare l’elenco delle strutture 

facenti parte del Network che rispondono ai criteri di ricerca, con possibilità di selezione di quella 

prescelta. 

Il sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante compilazione di appositi 

campi visualizzabili nella sezione denominata “Prenotazione Ricoveri, visite ed esami in convenzione”. 

A questo punto l'Assistito, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale Operativa la richiesta 

di preattivazione. 

 

A.1.3 ECCEZIONE: CASI DI URGENZA MEDICO-SANITARIA 

La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in network senza rispettare il preavviso 

di 48 ore lavorative, è attivabile limitatamente a patologie/malattie in fase acuta o in caso di lesioni 

fisiche obiettivamente constatabili prodotte da evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna. 

Per l’attivazione della procedura d'urgenza, dovrà essere contattata la Centrale Operativa che 

provvederà a trasmettere apposito modulo da far compilare alla struttura sanitaria presso cui è eseguita 

la prestazione. 

Il modulo compilato va trasmesso alla Centrale Operativa a mezzo E-Mail allegando: 

- prescrizione medica contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale è richiesta la 

prestazione, attestante inequivocabilmente lo stato di necessità ed urgenza tale da rendere 

indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere un’autorizzazione in deroga a 

quanto stabilito dalla normale procedura; 

- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso, in quanto lo stesso dovrà essere 

oggettivamente documentabile. 

La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza che 

pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la Centrale Operativa si impegna altresì a 

gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso inferiore alle 24 ore, senza in tale 

ipotesi poter garantire il buon esito dell’attivazione. 

Nel caso di assoluta impossibilità a contattare preventivamente la Centrale Operativa, 

l’Assistito potrà richiedere l’autorizzazione entro i 5 giorni successivi dall’inizio del ricovero e 

https://webab.cassarbmsalute.it/claim-cassarbm2-iscritto/module-call-function.do?c-token=S-S-IS-MAIN&f-token=S-S-IS-MAIN-PRE
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comunque prima della sua dimissione dalla struttura convenzionata. Contestualmente l’Assistito dovrà 

provvedere ad inviare alla Centrale Operativa la documentazione come sopra indicato. 

Resta inteso comunque che la valutazione finale sulla effettiva sussistenza del requisito della gravità 

rispetto al singolo caso, è comunque rimessa all’apprezzamento della Centrale Operativa. A tale 

valutazione rimane subordinata l’attivazione della procedura d’urgenza. 

La procedura d’urgenza non è attivabile relativamente alle prestazioni sanitarie erogate 

all’estero, per le quali l’Assistito sarà in ogni caso tenuto a ricevere l’autorizzazione preventiva della 

Centrale Operativa. 

 

A.1.4 MANCATA ATTIVAZIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA 

Qualora l’Assistito acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli obblighi di 

attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considererà ricevuta in regime 

rimborsuale, con pagamento anticipato da parte dell’Assistito e rimborso al medesimo, se previsto dal 

proprio Piano Sanitario, nei termini e limiti da questo previsti. 

*** 

DOPO IL RICOVERO/INTERVENTO CHIRURGICO 

A prestazione avvenuta, l’Assistito dovrà controfirmare la fattura emessa dalla Struttura Convenzionata, 

in cui sarà esplicitata l’eventuale quota a carico dello stesso (per eventuali scoperti, franchigie, 

prestazioni non contemplate dal Piano Sanitario di riferimento), nonché le spese non strettamente 

relative alla degenza, come telefono, televisione, bar, cartella clinica, diritti amministrativi, ecc.. 

RBM Salute provvede al pagamento delle spese nei termini previsti, previo ricevimento da parte della 

struttura sanitaria della fattura e della documentazione medica richiesta (prescrizione medica, diagnosi 

e/o quesito diagnostico, cartella clinica contenente anche l’anamnesi prossima e remota). 

 

B. VISITE SPECIALISTICHE, ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI E PRESTAZIONI 

EXTRAOSPEDALIERE (ove previsto dal Piano Sanitario) 

PRIMA DI RICEVERE LA PRESTAZIONE 

B.1.1 L’AUTORIZZAZIONE 

Prima di ricevere le prestazioni, l’Assistito deve contattare preventivamente la Centrale Operativa, 

per ricevere da quest’ultima l’autorizzazione ad usufruire della prestazione in regime di assistenza 

diretta; difatti poiché gli accordi con le strutture sanitarie possono subire variazioni nel tempo è 

essenziale che si acceda agli operatori sanitari esclusivamente per il tramite della Centrale Operativa, in 

mancanza del quale l’accesso al regime di assistenza diretta non è consentito. 

Per richiedere l’autorizzazione, l’Assistito dovrà contattare i seguenti numeri telefonici 

dedicati: 

- 800.991.819 da telefono fisso (numero verde gratuito); 

- 0039 0422.17.44.285 per chiamate da rete mobile 

- 0039 0422.17.44.285 per chiamate dall’estero. 

Per trasmettere eventuale documentazione afferente l’autorizzazione: 
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- 0422. 0422.17.44.785 via fax 

- assistenza.infn@rbmsalute.it via E-mail 

L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa di RBM Salute con un preavviso di 48 ore 

lavorative. 

Resta inteso che la richiesta dovrà pervenire alla Centrale Operativa con un tempo congruo di 

preavviso, in relazione alla specifica tipologia di prestazione/intervento richiesto. 

La Centrale Operativa garantisce la risposta sull’esito della valutazione della richiesta di 

assistenza diretta, con un anticipo di almeno 2 giorni (di calendario) per le prestazioni 

extraospedaliere e per le prestazioni dentarie (se previste dal proprio piano sanitario), rispetto 

alla data dell’evento. A tal fine, pertanto, l’Assistito dovrà attivarsi con congruo anticipo e 

comunque con almeno 48 ore (lavorative) di preavviso rispetto alla data ultima prevista per la 

risposta della Centrale Operativa. 

La Centrale Operativa di RBM Salute è a disposizione degli Assistiti 24 ore su 24, 365 giorni 

l’anno. 

L’Assistito dovrà fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni: 

- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione; 

- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione; 

- data della prestazione; 

- lettura del certificato medico che indichi la richiesta della prestazione con diagnosi e/o quesito 

diagnostico.  

La Centrale Operativa verifica la posizione del richiedente da un punto di vista amministrativo, 

accertando, attraverso il proprio database gestionale, i seguenti dati: 

- l’anagrafica dell’interessato; 

- lo “status” dell’Assistito (inclusione in copertura e verifica regolarità contributiva dell’Assistito). 

La Centrale Operativa, esperiti i controlli di natura amministrativa, procede alla valutazione tecnico-

medica della richiesta avanzata, effettuando la pre-analisi della documentazione medica comunicata 

telefonicamente dall’Assistito (valutando, a titolo esemplificativo, l’inclusione della prestazione richiesta 

nel Piano Sanitario di riferimento dell’Assistito, i massimali residui, ecc.). 

Ai fini della predetta analisi, la Centrale Operativa si riserva, ove necessario, di richiedere all’Assistito 

l’invio, a mezzo fax o e-mail, della predetta documentazione medica oggetto d’analisi (certificato 

medico indicante la diagnosi e/o quesito diagnostico). 

L’autorizzazione sarà rilasciata dalla Centrale Operativa nei termini e limiti previsti dal Piano Sanitario 

all’Assistito solo se superati positivamente i controlli di natura amministrativa e medico assicurativa 

della richiesta avanzata. Ad esempio in caso di richiesta di visite specialistiche non saranno riconosciute 

le prestazioni effettuate da medici generici. 

L’Assistito, nell’ipotesi in cui l’analisi tecnico-medica compiuta dalla Centrale Operativa abbia avuto 

esito positivo, riceverà da quest’ultima l’autorizzazione alla prestazione extraospedaliera a mezzo web 

sms o e-mail. La Centrale Operativa, effettuata con esito positivo l’analisi tecnico-medica, autorizza 

altresì a mezzo fax o e-mail la Struttura Convenzionata ad erogare la prestazione all’Assistito in regime 

di assistenza diretta, con conseguente pagamento da parte di RBM Salute, dando evidenza di eventuali 

mailto:assistenza.infn@rbmsalute.it
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spese non previste dal Piano Sanitario, quali ad esempio le prestazioni di medicina alternativa o 

complementare, definite dalla Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri come 

pratiche mediche “non convenzionali” (come chiropratica, osteopatia ecc.), ad eccezione di quelle 

espressamente previste in copertura. 

In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, l’Assistito, per poter ricevere la prestazione 

autorizzata, dovrà esibire l’autorizzazione ricevuta dalla Centrale Operativa e la prescrizione 

medica. 

L’Assistito deve comunicare preventivamente alla Centrale Operativa qualsiasi modifica e/o 

integrazione alla prestazione autorizzata, per il rilascio, esperiti positivamente i controlli amministrativi e 

tecnico-medici del caso, della relativa autorizzazione. 

 

B.1.2 LA PREATTIVAZIONE 

L’Assistito, qualora disponga di un accesso ad internet, può effettuare la preattivazione con 

modalità telematiche accedendo alla propria area riservata dal sito www.infn.rbmsalute.it 

sezione Area Riservata, avvalendosi delle funzionalità interattive disponibili nella sezione 

denominata “Prenotazione Ricoveri, visite ed esami in convenzione”. 

L’iscritto deve selezionare l’Assistito per il quale intende richiedere una prestazione sanitaria, cliccando 

sul nominativo del soggetto interessato. 

Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, l’Assistito avrà accesso 

ad una prima maschera per la scelta della prestazione da attivare in assistenza diretta (ricoveri, visite 

specialistiche, esami di laboratorio, prestazioni odontoiatriche, ecc.). Successivamente l’Assistito passa 

ad una seconda maschera ove poter impostare i criteri di ricerca della struttura sanitaria presso la quale 

ricevere la prestazione; a tal fine, l’Assistito potrà indicare: 

- la ragione sociale della struttura stessa; 

- la provincia ove è ubicata la struttura. 

- il comune ove è ubicata la struttura; 

- il CAP. 

La ricerca della struttura sanitaria sarà effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti dall’iscritto. 

Terminata la compilazione della maschera di ricerca, l’Assistito potrà visualizzare l’elenco delle strutture 

facenti parte del Network che rispondono ai criteri di ricerca, con possibilità di selezione di quella 

prescelta. 

Il sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante compilazione di appositi 

campi visualizzabili nella sezione denominata “Prenotazione Ricoveri, visite ed esami in convenzione”. 

A questo punto l'Assistito, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale Operativa la richiesta 

di preattivazione. 

 

B.1.3 ECCEZIONE: CASI DI URGENZA MEDICO-SANITARIA 

La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in Network senza rispettare il preavviso 

di 48 ore lavorative, è attivabile limitatamente a patologie/malattie in fase acuta o in caso di lesioni 

fisiche obiettivamente constatabili prodotte da evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna. 

http://www.infn.rbmsalute.it/
https://webab.cassarbmsalute.it/claim-cassarbm2-iscritto/module-call-function.do?c-token=S-S-IS-MAIN&f-token=S-S-IS-MAIN-PRE
https://webab.cassarbmsalute.it/claim-cassarbm2-iscritto/module-call-function.do?c-token=S-S-IS-MAIN&f-token=S-S-IS-MAIN-PRE
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Per l’attivazione della procedura d'urgenza, dovrà essere contattata la Centrale Operativa che 

provvederà a trasmettere apposito modulo da far compilare alla struttura sanitaria presso cui è eseguita 

la prestazione. 

Il modulo compilato va trasmesso alla Centrale Operativa a mezzo fax o e-mail allegando: 

- prescrizione/certificato medico contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale è 

richiesta la prestazione, attestante inequivocabilmente lo stato di necessità ed urgenza tale da 

rendere indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere un’autorizzazione in deroga 

a quanto stabilito dalla normale procedura; 

- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso, in quanto deve essere oggettivamente 

documentabile. In caso di cure Dentarie da infortunio le stesse dovranno essere congrue con le 

lesioni subite e l'infortunio dovrà essere oggettivamente comprovato con idonea documentazione a 

supporto (referto di Pronto Soccorso, OPT, radiografie e fotografie).  

La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza che 

pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la Centrale Operativa si impegna altresì a 

gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso inferiore alle 24 ore, senza in tale 

ipotesi poter garantire il buon esito dell’attivazione. 

Resta inteso comunque che la valutazione finale sulla effettiva sussistenza del requisito della gravità 

rispetto al singolo caso, è comunque rimessa all’apprezzamento della Centrale Operativa. A tale 

valutazione rimane subordinata l’attivazione della procedura d’urgenza. 

La procedura d’urgenza non è attivabile relativamente alle prestazioni sanitarie erogate 

all’estero, per le quali l’Assistito sarà in ogni caso tenuto a ricevere l’autorizzazione preventiva della 

Centrale Operativa. 

 

B.1.4 MANCATA ATTIVAZIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA 

Qualora l’Assistito acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli obblighi di 

attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considererà ricevuta in regime 

rimborsuale, con pagamento anticipato da parte dell’Assistito e rimborso al medesimo, se previsto dal 

proprio Piano Sanitario, nei termini e limiti da questo previsti. 

*** 

DOPO AVER RICEVUTO LA PRESTAZIONE 

A prestazione avvenuta, l’Assistito dovrà controfirmare la fattura emessa dalla Struttura Convenzionata, 

in cui sarà esplicitata l’eventuale quota a carico dello stesso (per eventuali scoperti, franchigie, 

prestazioni non contemplate dal Piano Sanitario di riferimento). RBM Salute provvede al pagamento 

delle spese nei termini previsti, previo ricevimento da parte della Struttura Sanitaria della 

fattura completa e dell’eventuale ulteriore documentazione giustificativa. 
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II. LE PRESTAZIONI SANITARIE IN REGIME RIMBORSUALE 

 

C.  DOMANDA DI RIMBORSO 

C.1 COME CHIEDERE IL RIMBORSO 

Per ottenere il rimborso, l’Assistito, al termine del ciclo di cure, non appena disponibile tutta la 

documentazione medica completa, dovrà compilare in ogni sua parte il Modulo di richiesta di 

rimborso ed allegare in fotocopia la seguente documentazione giustificativa: 

- documentazione medica 

a) prescrizione con indicazione del quesito diagnostico e/o della diagnosi. La prescrizione deve 

essere predisposta da un medico diverso dal medico specializzato che ha effettuato (direttamente 

o indirettamente) la prestazione, ovvero, qualora il medico prescrittore sia anche erogatore delle 

prestazioni effettuate, le stesse devono essere attestate mediante trasmissione del relativo referto; 

 In caso di infortunio fornire in aggiunta il referto del Pronto Soccorso, in quanto deve essere 

oggettivamente documentabile. In caso di cure dentarie da infortunio le stesse dovranno essere 

congrue con le lesioni subite e l’infortunio dovrà essere oggettivamente comprovato con idonea 

documentazione a supporto (referto di Pronto Soccorso, OPT, radiografie e fotografie). Inoltre la 

documentazione di spesa quietanzata dovrà riportare il dettaglio delle cure eseguite. 

b) cartella clinica completa e scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.), in caso di ricovero sia con 

pernottamento che diurno (Day Hospital). Si precisa che non è considerato Day Hospital la 

permanenza in Istituto di Cura presso il Pronto Soccorso. 

c) relazione medica attestante la natura della patologia e le prestazioni effettuate, in caso di 

Intervento Ambulatoriale, con eventuale referto istologico, se eseguito; 

d)  quant’altro necessario ai fini della corretta liquidazione dei sinistri. 

- documentazione di spesa quietanzata (fatture, notule, ricevute), emessa da Istituto di Cura, da 

Centro Medico, inteso per tale la Struttura, anche non adibita al ricovero, non finalizzata al 

trattamento di problematiche di natura estetica, organizzata, attrezzata e regolarmente autorizzata 

in base alla normativa vigente, ad erogare prestazioni sanitarie diagnostiche o terapeutiche di 

particolare complessità (esami diagnostici strumentali, analisi di laboratorio, utilizzo di 

apparecchiature elettromedicali, trattamenti fisioterapici e riabilitativi) e dotata di direzione 

sanitaria. La fattura emessa da studio medico o medico specialista, dovrà riportare in modo 

evidente e leggibile la specializzazione del professionista che dovrà risultare coerente con la 

diagnosi. Inoltre la documentazione di spesa quietanzata dovrà riportare il dettaglio delle cure 

eseguite. 

Tutta la documentazione dovrà essere fiscalmente in regola con le vigenti disposizioni di legge e redatta 

in lingua italiana, o comunque corredata da traduzione in lingua italiana. Non sono ammessi documenti 

di spesa che presentino cancellature e correzioni. 

Ai fini di una corretta valutazione delle richieste di rimborso o della verifica della veridicità della 

documentazione prodotta in copia, rimane la facoltà di richiedere anche la produzione degli originali 

della predetta documentazione. 
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Qualora l’Assistito riceva rimborso da parte di Fondi o Enti è necessario l’invio della documentazione 

di liquidazione di tali Enti unitamente alle fotocopie delle fatture relative al suddetto rimborso. 

La somma spettante all’Assistito è calcolata con detrazione di eventuali scoperti/franchigie/limiti di 

indennizzo. 

 

C.2 LA RICHIESTA DI RIMBORSO CARTACEA 

L’Assistito, ricevuta la prestazione, dovrà compilare il Modulo di richiesta di rimborso reperibile sul sito 

internet www.infn.rbmsalute.it (sezione: Modulistica) compilandolo in ogni sua parte ed allegando 

fotocopia della documentazione giustificativa di cui sopra. 

Il modulo ed i relativi allegati devono essere trasmessi al seguente indirizzo: 

RBM Salute S.p.A. - Ufficio liquidazioni 

Via E. Forlanini, 24 - Località Borgo Verde 

31022 Preganziol (TV) 

 

C.3 LA RICHIESTA DI RIMBORSO ON-LINE 

In alternativa alla procedura di cui alla precedente lettera C.2, l’Assistito, se in possesso dei dati di 

accesso (login e password) potrà trasmettere on-line le proprie richieste di rimborso delle 

prestazioni sanitarie ricevute, unitamente alla relativa documentazione medica e di spesa. A tal 

fine l’Assistito dovrà accedere alla propria area riservata dal sito www.infn.rbmsalute.it (AREA 

RISERVATA). 

La documentazione viene trasmessa mediante un sistema di scansione ottica, che consente di 

considerarla giuridicamente equivalente all’originale. La Compagnia si riserva di effettuare, con i medici 

e con le Strutture Sanitarie, tutti i controlli necessari al fine di prevenire possibili abusi all’utilizzo di tale 

canale. 

La trasmissione delle informazioni avviene con la garanzia di un elevatissimo grado di riservatezza e 

sicurezza (prot. SSL a 128 bit). 

Per coloro che non dispongano di un accesso ad internet, le richieste di rimborso potranno essere 

comunque avanzate attraverso il canale tradizionale (cartaceo), con le modalità descritte al precedente § 

II, lett. C.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.infn.rbmsalute.it/
http://www.infn.rbmsalute.it/
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III. SERVIZI ACCESSORI 

 

D. LA CONSULTAZIONE ON-LINE DELLA PROPRIA PRATICA 

Accedendo alla propria Area Riservata dal sito internet www.infn.rbmsalute.it (AREA RISERVATA), 

l'iscritto, previa autenticazione, può accedere altresì alla funzionalità di consultazione on-line dello stato 

di elaborazione della propria pratica di rimborso. 

In particolare, verranno rese disponibili le seguenti informazioni: 

- data rimborso; 

- tipologia prestazione medica; 

- persona interessata (iscritto o familiare); 

- totale rimborso. 

 

E. SERVIZIO "SEGUI LA TUA PRATICA" 

E’ a disposizione il servizio "SEGUI LA TUA PRATICA"; l’Assistito dovrà semplicemente indicare 

il proprio numero di telefono cellulare nel modulo di rimborso. In questo modo, l'Assistito riceverà 

automaticamente a mezzo SMS tutte le informazioni relative alla propria pratica di liquidazione. In 

particolare, a seguito dell'attivazione del servizio, l’Assistito riceverà una notifica di aggiornamento dello 

stato di elaborazione della sua pratica in relazione ai seguenti step operativi del processo di pagamento 

rimborsi: 

- avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso; 

- avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso; 

- eventuale reiezione per non indennizzabilità della domanda di rimborso. 

 

F. ACCESSO AI SERVIZI TRAMITE APP MOBILE “Citrus RBM Salute” 

RBM Salute rende disponibile una APP Mobile per accedere alle seguenti funzioni: 

- visualizzazione e modifica dei dati anagrafici e di contatto; 

- visualizzazione dei recapiti utili per contattare la Centrale Operativa; 

- ricerca delle strutture convenzionate con RBM Salute; 

- visualizzazione dello status e dei dettagli inerenti le proprie pratiche; 

- pre-attivazione delle prestazioni presso le strutture convenzionate (regime di assistenza diretta). 

Per accedere a tutti i servizi tramite l’APP Mobile “Citrus RBM Salute” sarà sufficiente effettuare il 

login utilizzando le medesime credenziali di accesso dell’Area Riservata On-line. 

 

http://www.infn.rbmsalute.it/
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ALLEGATO N.2 

 
INFORMATIVA RESA ALL’INTERESSATO AI SENSI DEL 

CODICE SULLA PRIVACY 
 

Informativa ai sensi dell’art. 13 Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196  
In conformità all’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196 (di seguito denominato Codice), la 
sottoscritta Società – in qualità di titolare - La informa sull’uso dei Suoi dati personali e sui Suoi diritti (art. 7 
del Codice). 
 
a) Trattamento dei dati personali per finalità assicurative  
Nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, La informiamo che la nostra 
Società intende acquisire o già detiene dati personali che La riguardano, eventualmente anche sensibili (1), 
al fine di fornire i servizi assicurativi da Lei richiesti o in Suo favore previsti. Senza i Suoi dati – alcuni dei 
quali ci debbono essere forniti da Lei o da terzi per obbligo di legge(2),– non potremo fornirLe, in tutto o in 
parte, i nostri servizi e/o prodotti assicurativi. 
 
b) Trattamento dei dati personali per finalità promozionali e/o ricerche di mercato  
In caso di Suo consenso i Suoi dati potranno essere utilizzati al fine di rilevare la qualità dei servizi o i 
bisogni della clientela, di effettuare ricerche di mercato e indagini statistiche e di svolgere attività 
promozionali di servizi e/o prodotti propri o di terzi. Precisiamo che il consenso è, in questo caso, del tutto 
facoltativo e che il Suo eventuale rifiuto non produrrà alcun effetto sulla fornitura dei servizi e/o prodotti 
assicurativi indicati nella presente informativa. 
 
Modalità di trattamento e comunicazione dei dati personali  
I dati, forniti da Lei o da altri soggetti(3), sono solo quelli strettamente necessari per il conseguimento delle 
finalità sopra citate. I dati sono trattati, anche con l’ausilio di strumenti elettronici e automatizzati, con 
modalità e procedure strettamente necessarie agli scopi descritti nella presente informativa, anche quando 
sono comunicati ad altri soggetti connessi al settore assicurativo e riassicurativo, in Italia o all’estero.  
I Suoi dati possono essere conosciuti dai nostri collaboratori specificamente autorizzati a trattarli, in qualità 
di Responsabili o Incaricati, per il perseguimento delle finalità sopraindicate.  
I Suoi dati possono essere comunicati ad altri soggetti, facenti parte del settore assicurativo o ad esso 
correlati, con funzioni di natura tecnica, organizzativa e operativa(4). Tali soggetti tratteranno i Suoi dati 
nell’ambito delle rispettive funzioni e in conformità delle istruzioni ricevute, in qualità di Responsabili o 
Incaricati ovvero in totale autonomia, in qualità di distinti Titolari.  
I Suoi dati non sono soggetti a diffusione. 
 
Cookies  
Nessun dato personale degli utenti viene in proposito acquisito dal sito. Non viene fatto uso di cookies per 
la trasmissione di informazioni di carattere personale, né vengono utilizzati c.d. cookies persistenti di alcun 
tipo, ovvero sistemi per il tracciamento degli utenti. L'uso di c.d. cookies di sessione (che non vengono 
memorizzati in modo persistente sul computer dell'utente e svaniscono con la chiusura del browser) è 
strettamente limitato alla trasmissione di identificativi di sessione (costituiti da numeri casuali generati dal 
server) necessari per consentire l'esplorazione del sito. I c.d. cookies di sessione utilizzati in questo sito 
non consentono l'acquisizione di dati personali identificativi dell'utente. 
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Diritti dell’interessato(5)  

Titolare del trattamento è RBM Salute S.p.A. che si avvale di Responsabili.  
Lei ha il diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che la riguardano e la loro 
comunicazione in forma intelligibile. Lei ha anche il diritto di ottenere l’indicazione dell’origine dei Suoi dati 
personali, delle finalità e modalità del trattamento, dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali possono 
essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di Responsabili o Incaricati; ha inoltre il 
diritto di ottenerne l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione, la cancellazione, la trasformazione in 
forma anonima, il blocco e di opporsi al loro trattamento.  
Per l'esercizio dei suoi diritti ai sensi dell'art.7 del Codice e per informazioni dettagliate circa i soggetti o le 
categorie di soggetti ai quali i dati sono comunicati o che ne vengono a conoscenza in qualità di 
Responsabili o Incaricati, può rivolgersi al responsabile designato per il riscontro all’interessato inviando 
una mail all’indirizzo privacy@rbmsalute.it, o in alternativa scrivendo all’ufficio privacy presso la sede di 
RBM Salute S.p.A. Via Forlanini, 24 – 31022 Preganziol (TV).  
 
Secondo la presente informativa Lei può esprimere il consenso al trattamento dei dati personali comuni e 
sensibili per finalità assicurative, alla loro comunicazione ai soggetti sopraindicati e al trattamento da parte 
di questi ultimi, come previsto dal precedente paragrafo a): 
 
Luogo e data   Contraente/Assicurato   Firma 

(leggibili)  (in caso di minore firma del genitore esercente la patria 
potestà) 

 
_______________ ____ ________________________ ___________________________________ 
_______________ ____ ________________________ ___________________________________ 
_______________ ____ ________________________ ___________________________________ 
_______________ ____ ________________________ ___________________________________ 
_______________ ____ ________________________ ___________________________________ 
 
 
Secondo la presente informativa Lei può esprimere il consenso al trattamento dei dati personali comuni e 
sensibili per finalità promozionali e/o ricerche di mercato, alla loro comunicazione ai soggetti sopraindicati e 
al trattamento da parte di questi ultimi, come previsto dal precedente paragrafo b): 
 

 do il consenso    nego il consenso 
 
Luogo e data   Contraente/Assicurato   Firma  

(leggibili)  (in caso di minore firma del genitore esercente la patria 
potestà) 

_______________ ____ ________________________ ____________________________ 
_______________ ____ ________________________ ____________________________ 
_______________ ____ ________________________ ____________________________ 
_______________ ____ ________________________ ____________________________ 
_______________ ____ ________________________ ____________________________ 
 



 

Pagina 32 di 32 

 

Note  
1) L’art. 4, comma 1 lett. d) del Codice definisce “sensibili” i dati personali idonei a rivelare l’origine razziale 

ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, 
sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i 
dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale.  

 
2) Ad esempio lo prevede la disciplina contro il riciclaggio.  
 
3) Ad esempio: contraenti di polizze collettive o individuali che La qualificano come assicurato, beneficiario 

o danneggiato; coobbligati; altri operatori assicurativi (Agenti, Brokers di assicurazioni, Assicuratori 
etc.); soggetti che per soddisfare le Sue richieste (quali una copertura assicurativa, la liquidazione di un 
sinistro etc.), forniscono informazioni commerciali; organismi associativi e consortili propri del settore 
assicurativo; altri soggetti pubblici.  

 
4) Si tratta, in particolare, di soggetti costituenti la cosiddetta “catena assicurativa”: agenti, subagenti 

produttori di agenzia, mediatori di assicurazione, banche, SIM ed altri canali di acquisizione di contratti 
di assicurazione; assicuratori, coassicuratori e riassicuratori; legali; strutture sanitarie ed altri erogatori 
convenzionali di servizi; società del Gruppo a cui appartiene la nostra società ed altre società di servizi, 
tra cui società cui siano affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri, società di servizi 
informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di archiviazione, di stampa, postali, di revisione 
contabile e certificazione di bilancio o altri servizi di natura tecnico/organizzativa. Vi sono poi organismi 
associativi (ANIA) e consortili propri del settore assicurativo nei cui confronti la comunicazione dei dati è 
strumentale per fornire i servizi sopra indicati o per tutelare i diritti dell’industria assicurativa; altri 
organismi istituzionali quali IVASS, Ministero dell’Economia e delle Finanze, Ministero del Lavoro e 
Previdenza Sociale, CONSAP, UCI, Enti gestori di assicurazioni sociali obbligatorie, Anagrafe 
Tributaria, Forze dell’Ordine, Magistratura ed altre banche dati nei confronti delle quali la 
comunicazione dei dati è obbligatoria (ad esempio, l’Unità di Informazione Finanziaria presso la Banca 
D’Italia, Casellario Centrale Infortuni).  

 
5) Tali diritti sono previsti e disciplinati dagli artt. 7-10 del Codice. La cancellazione, la trasformazione in 

forma anonima ed il blocco riguardano i dati trattati in violazione di legge. Per l’integrazione occorre 

vantare un interesse. L’opposizione può sempre essere esercitata nei riguardi del materiale 

commerciale pubblicitario, della vendita diretta o delle ricerche di mercato; negli altri casi l’opposizione 

presuppone un motivo legittimo. 

 



 

 
 
 

 

ALLEGATO N.3 
 
 

INFORMATIVA RELATIVA ALLE AREE WEB RISERVATE ATTIVATE 
AI SENSI DEL PROVVEDIMENTO IVASS N. 7 DEL 16 LUGLIO 2013 

 
 
 
 
Ai sensi del Provvedimento IVASS n. 7 del 16 luglio 2013, recante disposizioni in materia di gestione dei 
rapporti assicurativi via web, RBM Salute S.p.A. attiva, nel rispetto della tempistica prevista dal suddetto 
Provvedimento, Aree Riservate in cui il Contraente/l’Assistito può consultare 24 ore su 24 le proprie 
coperture attive, le condizioni contrattuali e monitorare lo stato dei pagamenti e delle prossime scadenze, 
tenendo in tal modo costantemente sotto controllo la propria posizione assicurativa con garanzia della tutela 
della riservatezza delle informazioni rese disponibili mediante tale strumento.  
 
Coloro che sono già registrati nell’AREA RISERVATA come utenti per la gestione on line dei sinistri – AREA 
ISCRITTO - potranno utilizzare le medesime credenziali di accesso che possiedono per entrare nell’Area 
Riservata POLIZZE dal sito www.rbmsalute.it. 
 
Coloro che  invece non sono già registrati come utenti, potranno ricevere le credenziali di accesso all’Area 
Riservata selezionando l’apposito link presente in Homepage ed effettuando una registrazione mediante una 
semplice procedura guidata.  
 
Qualora la procedura di autoregistrazione non riuscisse, login e password per accedere all’Area Riservata 
potranno essere richieste al servizio di Help Desk, scrivendo all’indirizzo e-mail assistenza@rbmsalute.it o 
contattando il numero 199 288 050 (numero a pagamento per il solo costo di tariffazione ordinaria del 
proprio operatore telefonico per chiamate da rete fissa e mobile). 
Il servizio di Help Desk è attivo dalle 9:00 alle 12:30  e dalle 14:30 alle 17:30. 
 
GATE 179 è attivo a decorrere dai termini previsti dalla normativa vigente in materia.” 
 
 
Milano, 24 Ottobre 2013 

 

                            

  

 
 

http://www.rbmsalute.it/
mailto:assistenza@rbmsalute.it


 

 

 
 
 
 
RBM Salute S.p.A. 
Sede Legale e Direzione Generale: 
Via Forlanini 24 – 31022 Borgo Verde, Preganziol (TV) 
Tel. +39 0422 062700 – Fax: +39 0422 1745025 
direzionecommerciale@rbmsalute.it  
 
Sede Secondaria:   
Via Victor Hugo, 4 - 20123 Milano (MI) 
Tel. +39 02 91431789- Fax +39 02 91431702 

Internet: www.rbmsalute.it - E-Mail: info@rbmsalute.it; rbmsalutespa@pec.rbmsalute.it 

____________________________________________________________________ 
 
RBM Salute S.p.A. - Socio Unico 
Capitale Sociale € 40.000.000 i.v. - C.C.I.A.A. di TV C.F./P. IVA 05796440963 - R.E.A. 360145 
Impresa iscritta al numero 1.00161 dell’Albo delle imprese di assicurazione, autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con Provvedimento 
ISVAP n. 2556 del 17/10/2007 (G.U. 02/11/2007 n. 255). 
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