5. DOCUMENTAZIONE

llFondosiriservala facoltda dirichiedere ogni do-
cumentazione clinica utile per procedere alrim-
borso anorma del presente regolamento.

6.PRESCRIZIONE

Il diritto arichiedere irimborsidecade decorsi 60
giorni dalla data in cui sono state effettuate le
prestazioni.

7.RECESSI

7.1 | beneficiari potranno richiedere la variazio-
ne delle prestazioni assistenziali (passaggio ad
altra quota), dando comunicazione al Fondo
conrichiesta da frasmettere a mezzo letterarac-
comandata a.r. entro il 31 ottobre a valere per
I'anno successivo.

7.2 Peridimissionari dalle cooperative associate
al Fondo, l'assistenza termina conil 31 dicembre
dell'anno in cui &€ cessato il rapporto di lavoro
conl'azienda, con fraftenuta delle eventualira-
fe residue a carico del lavoratore, in occasione
dellaliquidazione delle competenze difine rap-
porto.

8. SOSPENSIONI

8.1 Nel caso dimorositd nel versamento dei con-
fributi di cui al precedente punto 2 che si pro-
tfragga oltre i 30 giorni, iI Fondo sospenderd
I'assistenza al beneficiario dell'associato moro-
SO.

8.2l diritto all'assistenza peribeneficiari potrda es-
sereriacquisito con effettoretroattivo solo almo-
mento del saldo dei contributi sociali arretrati.
Nel caso in cui la morositd si protragga oltre sei
mesi, l'associato & escluso. Di tale esclusione sa-
rd data formale comunicazione all'associato e
airelativibeneficiari.

9. STATUTO DEL FONDO SOLIDEO

Tutto quanto non espressamente richiamato
nel presente Regolamento, & disciplinato dallo
Statuto e dalRegolamento del Fondo..

13. ESCLUSIONI (riferite a prestazioni

ambulatoriali e ricoveri)

13.1 Sono sempre escluse: le malattie nervose
e/o mentali; le malattie congenite, le malattie e/o
gliinfortuni provocati da fatti colposi di terzi — (sal-
vo gliinfortuni provocati da terzi durante lo svolgi-
mento dell'attivita lavorativa, per le parti ecce-
denti la copertura assicurativa INAIL o
dell'eventuale assicurazione per responsabilitd ci-
vile ferzi)- le conseguenze derivanti da abuso dial-
colici o di psicofarmaci o da uso non terapeutico
distupefacenti ed allucinogeni, le prestazioni ese-
guite a scopo preventivo (con particolare riguar-
do ai chek-up), le cure estetiche, le malattie e/o
gli infortuni derivanti da risse ed ubriachezza, da
maneggio di armi o da manifesta imprudenza, le
malattie e/o gli inforfuni causati da competizioni
sportive agonistiche, le conseguenze dirette o indi-
rette di frasformazioni dinucleo dell'atomo, come
pure di radiazioni provocate dall'accelerazione
artificiale di particelle atomiche o di esposizione a
radiazioni ionizzanti, le conseguenze di guerre, in-
surrezioni, atti di terrorismo, movimenti tellurici, eru-
zionivulcaniche.

13.2 Non sono rimborsabili (nemmeno sotto for-
ma diticket), le terapie farmacologiche, ognitipo
di screening e di vaccinazione, I'applicazione di
spirali, gli accertamenti e le cure pre maternitd e
pre paternitd, le cure e gli accertamenti contro la
sterilitd, le visite psicologiche e psichiatriche, le visi-
te medico sportive, le iniezioni e altre prestazioniin-
fermieristiche, le cure termali e le terapie fisiche
(come fisiokinesiterapia, inoforesi, iontoforesi, ul-
frasuoni, marconiterapia, radar, forni, elettrosti-
molazioni, massoterapia, ginnastica, magnetote-
rapia, fitoterapia, tens, rebox, laser, manipolazioni
e altre prestazioni analoghe) salvo i casi esplicita-
mente previstinel presente Regolamento.
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fondo di mutualita integrativa sanitaria

REGOLAMENTO DI ASSISTENZA
SANITARIA INTEGRATIVA

denominata
ASSISTENZA PIANO B

NORME GENERALI

. ADESIONI

Possono aderire a questa assistenza tuttii bene-
ficiari del Fondo Solideo — Fondo di Mutualita
Integrativa Sanitaria.

2. CONTRIBUTI ASSOCIATIVI

L'adesione a questa assistenza prevede un ver-
samento di una quota annuale determinata
dal Consiglio Direttivo del Fondo.

Il versamento della quota, previsto in € 150 (euro
centocinquanta) suddiviso tra il lavoratore e la
cooperativa, sard effettuato dall'associato con
Ig modalitd previste dal Regolamento del Fon-

o.

.DECORRENZA, VALIDITA’

3.1 L'iscrizione prevista dal presente Regola-
mento decorre dal primo giorno del mese suc-
cessivo a quello in cui & deliberata la domanda
di ammissione dell'associato e il diritto alle pre-
stazioni assistenziali, per i beneficiari, decorre
dal primo giorno del mese successivo
all'iscrizione.

3.2 Tutte le garanzie sono valide per prestazioni
sanitarie eseguite siain ltalia che all'estero.

. RIMBORSI

4.1 | imborsi e le indennitd previste vanno richiesti
al Fondo trasmettendo la documentazione:
FONDO SOLIDEO
Via Vanddalino, 82/32 - Torino 10142
Tel. 011.52.14.890 - Fax011.52.14.987
e-mail: info@fondosolideo.org
www.fondosolideo.org

Le liquidazioni avverranno di norma eniro 60 giorni
dal ricevimento della documentazione completa
con bonifico bancario sul c/c del beneficiario o
con linvio di un assegno in assenza di Conto Cor-
rente.
4.2 | imborsi del Fondo sono integrativi di eventudli
rimborsi dovuti dalle ASL o da altri enti mutudlistici o
da compagnie di assicurazione per i qualii benefi-
ciari hanno diritto. Il Fondo escluderd comunque
dal rimborso dovuto quanto il beneficiario avreb-
be potuto ottenere da altri soggetti.



PRESTAZIONI

10. ASSISTENZA ODONTOIATRICA

10.1 ACCESSO ALLA RETE: TARIFFARIO
AGEVOLATO E PRIMA VISITA GRATUITA

Il beneficiario pud accedere alla rete di strutture
odontoiatriche convenzionate e all'applicazione
di un tariffario concordato e controllato sulle pre-
stazioni effeftuate.

Il beneficiario ha diritto, presso le strutture odon-
toiatriche convenzionate, ad una prima visita
gratuita con la stesura del piano di cure e del
preventivo.

Norme generali per ottenere la prestazione presso

strutture convenzionate.

Ognivolta che il beneficiario intende utilizzare il ser-
vizio presso strutture convenzionate, lo stesso deve
prima contattare il Fondo e indicare lo studio pre-
scelto tra quelli convenzionati, segnalando la pre-

stazionerichiesta.

Successivamente effettua la prenotazione presso

lo Studio Medico prescelto.

Contestualmente il Fondo invia allo Studio Medico
la “presain carico”, che ne autorizzal'esecuzione.
Norme generali per ottenere la prestazione presso

strutture non convenzionate.

Il beneficiario deve comunicare al Fondo l'inizio del-

le prestazioni odonftoiatriche, segnalan-
dolo Studio Medico prescelto.
10.2 ABLAZIONE DELTARTARO
Il beneficiario ha diritto ad
un'ablazione del tartaro gratuita
I'anno se effettuatanellarete con-
venzionata; ad un rimborso an-

nuale di € 30 se I'ablazione & effet-
tuatafuorirete, presentando al Fon-
do regolare fattura che deve indi-
care il tipo di prestazione effettua-
ta.
10.3 OTTURAZIONE
Il beneficiario ha diritto al rimborso delle
otturazioni.
Per ogni dente e rimborsabile un'otturazione ogni
tre anni. Per ogni otturazione € previsto un rimbor-
so massimo di € 40, sia che la prestazione sia avve-
nutain struttura convenzionatasia che no.
Norme per ottenere la prestazione
I beneficiario pud richiedere il rimborso presentando
al Fondo la copia del documento dispesa. La fattura
deveindicare il fipo di prestazione effettuata e it den-
te oggetto dell'intervento.
10.4 LIMITI ALL'ASSISTENZA
« Per tutte le prestazioni di assistenza odontoia-
trica il imborso pud essere concesso soltanto se
linizio del frattamento, il fermine dello stesso e
I'emissione della fattura, sono avvenuti durante il
periodo diadesione del beneficiario al Fondo.
- Nonsonorimborsabilile fatture di acconto.

11. PRESTAZIONI AMBULATORIALI
11.1 PRESTAZIONI DI ALTA DIAGNOSTICA
Il beneficiario ha diritto al rimborso delle presta-
zioni di alta diagnostica eseguite privatamente,
riportate nell'elenco sottostante e nella misura
prevista dal tariffario del Fondo.

Angiografia, Artrografia, Broncografia, Cisterno-
grafia, Cistografia, Clisma Opaco, Colangiografia,
Colecistografia, Colonscopia, Dacriocistografia,
Defecografia, Discografia, Eletfromiografia, Fisto-
lografia, Flebografia, Fluorangiografia, Galatto-
grafia, Isterosalpingografia, Linfografia, Mielogra-

fia, PET (Tomografia ad emissione di posifroni), Pne-
umoencefalografia, Retinografia, RMN (Risonan-
za Magnetica Nucleare), Rx Esofago, Rx Tubo Di-
gerente, Scialografia, Scinfigrafia, Splenoporto-
grafia, TAC (Tomografia Assiale Computerizzata),
Uroflussometria, Urografia, Ureteroscopia, Vesci-
culodeferentografia.

Norme per ottenere la prestazione
« il beneficiario puo richiedere il imborso inviando
al Fondo copia del documento dispesa che deve in-
dicare il tipo di esame effettuato e la fofocopia della
prescrizione medica con l'indicazione dettagliata de-
gliesamida eseguire.
« La prescrizione dovrd contenere la diagnosi ac-
certata o presunta o la sinftomatologia per cui vengo-
no richieste le prestazioni mediche perle qualisi chie-
de ifrimborso. Non sono ritenute valide come diagno-
si diciture del tipo “controllo”, “accertamenti”, “pre-
venzione” e simili se non accompagnate da ulteriore
specifica.
11.2TICKET (compartecipazione alla spesa del SSN)
Il beneficiario ha diritto al rimborso del 80% di tutti
ticket corrisposti alle strutture sanitarie pubbliche
o private accreditate per: visite specialistiche,
esami di laboratorio (esami sangue, urine, feci
ecc.), diagnostica strumentale (rx, ecografie, elet-
frocardiogrammi di ogni genere, endoscopie,
tac, risonanze magnetiche, medicina nucleare,
moc, ecc.), interventi ambulatoriali, pre-
stazioni di pronto soccorso. Non ciso-
no massimali, né minimirimborsabili.
Norme per ottenere la prestazione
I documenti e le procedure sono
quelle del precedente punto 11.1. Sul
documento di spesa deve essere

espressamente riportata la dicitura ticket
o compartecipazione alla spesa del SSN.

12. RICOVERI
12.1 RIMBORSI E SUSSIDI
I ricoveri in struttura pubblica o accredita-

ta (ricoveri gratuiti) con o senza intervento chi-
rurgico danno diritto ai seguenti sussidi giorna-

lieri:

Ricoveri ordinari €25

Day hospital chirurgico

0 per chemioterapia €25

Ricover'i per interventi di € 40
alta chirurgia

Ricoveri per parto

(massimo 3 giorni) €25

12.2 NORME GENERALI SUI RICOVERI
Documentazione

Ricovero gratuito: il beneficiario dovrd invio-
re al Fondo il certificato diricovero in cui siano
evidenziati: la data diricovero, quella delle di-
missioni e la diagnosi medica circostanziata.

Computo dei giorni
Il giorno diingresso e quello delle dimissioni sa-
ranno computati, ad ogni effetto, come una so-
la giornata didegenza.

Ogniricovero in day-hospital o day surgery &
considerato come una giornata.
Assistibilita

Il beneficiario & assistibile per un massimo di
60 giorni didegenza per anno associativo.



