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Aventi diritto: tutti i candidati RSU 2022 liste CONFINTESA Funzione Pubblica  

Contributo associativo 2022: Zero 

Efficacia delle prestazioni: dal 1 aprile 2022 e fino al 31 marzo 2023 

Struttura organizzativa:  

INDENNITÀ 

Ricovero 
senza intervento chirurgico, l’Assistito ha diritto a un’indennità di €.30,00 al giorno dal terzo giorno di ricovero. 

con intervento chirurgico l’Assistito ha diritto a un’indennità di €40,00 al giorno dal terzo giorno di ricovero.  

PRESTAZIONI EXTRA-OSPEDALIERE 

Alta diagnostica 

radiologica 

Angiografia 

Broncografia 

Cistografia 

Isterosalpingografia 

Mielografia 

Urografia 

Accertamenti 

 

Accertamenti endoscopici 

Diagnostica radiologica 

Doppler 

Elettroencefalogramma 

Mammografia o Mammografia Digitale 

PET 

Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN) 

Scintigrafia 

Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale) 

Mammo tome (ago biopsia mammaria stereotassica) 

Ticket sulle prestazioni coperte da SSN Rimborso al 100% 

Massimale per anno € 300,00 

Per ottenere le prestazioni l’assistito può rivolgersi a:  

- Strutture sanitarie private o pubbliche sia convenzionate che non convenzionate con UniSalute  
- Servizio Sanitario Nazionale. 

SERVIZI DI CONSULENZA E ASSISTENZA in Italia 

Pareri medici immediati 

Qualora in conseguenza di infortunio o di malattia l’Assistito necessiti di una consulenza telefonica da parte di un medico, 

la Centrale Operativa fornirà tramite i propri medici le informazioni e i consigli richiesti. 

Invio di un medico 

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia, l’Assistito, in Italia, necessiti di un medico dalle ore 20 alle ore 8 

nei giorni feriali o per le 24 nei giorni festivi e non riesce a reperirlo la Centrale Operativa accertata la necessità della 

prestazione, provvederà ad inviare, a proprie spese, uno dei medici convenzionati. 

In caso di impossibilità da parte di uno dei medici convenzionati ad intervenire personalmente, la Centrale Operativa 

organizzerà, in via sostitutiva, il trasferimento dell’Assistito nel centro medico idoneo più vicino mediante autoambulanza, 

tenendo a proprio carico le spese relative. 
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Rientro dal ricovero di primo soccorso 

Nel caso in cui in conseguenza di infortunio o di malattia l’Assistito 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 300 km per evento. 

Trasferimento in centro medico specializzato 

Qualora l’Assistito in conseguenza di infortunio o di malattia improvvisa sia affetto da una patologia che, per caratteristiche 

obiettive, viene ritenuta dai medici della Centrale Operativa non curabile nell’ambito dell’organizzazione ospedaliera della 

Regione di residenza dell’Assistito e i medici della Centrale Operativa, previa analisi del quadro clinico dell’Assistito e 

d’intesa con il medico curante, riscontrino giustificati motivi per il suo 

trasferimento, la Centrale Operativa provvederà a organizzare il trasporto dell’Assistito al centro ospedaliero più attrezzato 

per la patologia di cui questi è portatore con il mezzo più idoneo alle Sue condizioni tra quelli sotto elencati: 

- aereo sanitario; 

- aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella; 

- treno, in prima classe, se necessario, in vagone letto; 

- autoambulanza senza limiti di percorso. 

Il trasporto è interamente organizzato a proprie spese dalla Centrale Operativa. 

Il trasferimento nei paesi extraeuropei si effettua solamente su aerei di linea, classe economica. 

La prestazione non viene fornita nel caso in cui la patologia diagnosticata possa, a giudizio dei medici, essere curata presso 

i presidi ospedalieri della Regione di residenza dell’Assistito. 

All’estero 

In collaborazione con Pronto Assistance Servizi S.c.r.l., UniSalute offre inoltre per tutto l’arco delle 24 ore i seguenti servizi 

telefonando dall’estero al numero: prefisso internazionale dell’Italia + 051 4161781.  

Il presente documento ha lo scopo di essere un agile strumento esplicativo del piano sanitario e in nessun caso tale documento potrà 

sostituire il relativo normativo tecnico della polizza assicurativa a garanzia delle prestazioni offerte che resta, pertanto, l’unico documento 

valido in combinato disposto con lo statuto e il regolamento di CONFINTESA SALUTE. Il normativo tecnico di polizza è depositato presso 

la sede di CONFINTESA SALUTE ed è pubblicato sul sito. 

PRINCIPALI  ESCLUSIONI 

- le cure e/o gli interventi per l’eliminazione o la correzione di difetti fisici o di malformazioni preesistenti alla stipulazione del contratto. In caso di intervento 

di correzione dei vizi di rifrazione, sarà operativa la garanzia ”Interventi per la correzione dei difetti visivi”; 

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

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

- 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); 

- gli interventi per sostituzione di protesi ortopediche di qualunque tipo; 

- il trattamento delle malattie conseguenti all’abuso di alcool e di psicofarmaci, nonché all’uso non terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni; 

- gli infortuni conseguenti all’abuso di alcool e di psicofarmaci, nonché all’uso non terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni; 

- gli infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali ad esempio gli sport aerei, motoristici, automobilistici, il free-climbing, il rafting e 

l’alpinismo estremo, nonché dalla partecipazione alle relative gare e prove di allenamento, siano esse ufficiali o meno; 

- gli infortuni causati da azioni dolose compiute dall’Assistito; 

- le conseguenze dovute a tentato suicidio, autolesionismo ed azioni delittuose commesse dall’Assistito con dolo o colpa grave; 

- le prestazioni non riconosciute dalla medicina ufficiale nonché le cure a carattere sperimentale e i medicinali biologici 

- tutte le terapie mediche; 
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GLOSSARIO 
Aborto  

Interruzione prematura di una gravidanza, per cause naturali o provocata artificialmente. 

Aborto spontaneo 

Interruzione prematura di una gravidanza avvenuta per cause naturali, non causata da un intervento 
esterno. 

Aborto terapeutico 

Interruzione di una gravidanza motivata esclusivamente da ragioni di ordine medico, come la presenza 
di gravi malformazioni al feto. 

Accertamento diagnostico 

Prestazione medica strumentale atta a ricercare e/o a definire la presenza e/o il decorso di una malattia 
a carattere anche cruento e/o invasivo 

Anno 

Periodo di tempo pari a trecentosessantacinque giorni, o a trecento sessantasei giorni in caso di anno 
bisestile. 

Assicurato 

Il soggetto nel cui interesse viene stipulata l’assicurazione. 

Assicurazione 

Il contratto di assicurazione sottoscritto dal Contraente. 

Assistenza 

L’aiuto in denaro o in natura, fornito all’Assicurato che si trovi in difficoltà a seguito del verificarsi di un 
evento fortuito. 

Assistenza Infermieristica 

Attività relativa all’assistenza sanitaria atta a mantenere o recuperare lo stato di salute, operata da 
infermiere professionista 

Broker 

Intermediario che agisce su incarico del cliente e che non ha poteri di rappresentanza di imprese di 
assicurazione o di riassicurazione iscritto nella sezione B del registro 

Centrale Operativa/Struttura organizzativa 

È la struttura di Uni Salute costituita da operatori, medici, paramedici e tecnici che eroga, con costi a 
carico della Società, le prestazioni previste dalla polizza. 

La Centrale Operativa con linea telefonica “verde” provvede a: 

- organizzare e prenotare, su richiesta dell’Assicurato, l’accesso diretto alle Strutture Sanitarie 
Convenzionate; 

- fornire informazioni sulle garanzie assicurative, sui convenzionamenti delle Strutture Sanitarie 
Convenzionate, sulla loro ubicazione e sui servizi sanitari da esse erogate. 

Contraente 
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Il soggetto che stipula la polizza. 

Cure a carattere sperimentale 

Insieme di tecniche terapeutiche ancora in fase di studio il cui scopo è quello di conoscerne l’efficacia, 
la sicurezza e la tolleranza. 

Diagnosi comparativa 

Consulenza di elevato profilo medico specialistico erogata, sulla base della documentazione fornita 
dall’Assicurato, da una struttura di medici specialisti internazionali. 

Difetto fisico 

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

Dipendenti e collaboratori 

I soggetti che, dietro compenso, su incarico degli intermediari iscritti nelle sezioni A, B e D del registro, 
svolgono l’attività di intermediazione assicurativa e riassicurativa all'interno o, se iscritti nella sezione E 
del registro, anche fuori dai locali dell’intermediario per il quale operano. 

Documentazione sanitaria 

Cartella clinica e/o tutta la certificazione medica, costituita da diagnosi, pareri e prescrizioni dei sanitari, 
da radiografie, da esami strumentali e diagnostici e della documentazione di spesa (comprese le notule 
e ricevute dei medicinali). 

FIN-NET 

La rete per la risoluzione extragiudiziale delle liti transfrontaliere in materia di servizi finanziari nello 
Spazio economico europeo, istituita sulla base della Raccomandazione della Commissione europea 
98/257/CE del 30 marzo 1998, riguardante i principi applicabili agli organi responsabili per la risoluzione 
extragiudiziale delle controversie in materia di consumo. 

Franchigia 

La somma determinata in misura fissa che rimane a carico dell’Assicurato. Qualora venga espressa in 
giorni, è il numero dei giorni per i quali non viene corrisposto all’Assicurato l’importo garantito. 

Imprese di assicurazione 

Le imprese di assicurazione autorizzate in Italia e le imprese di assicurazione comunitarie che svolgono 
la loro attività in Italia in regime di libertà di prestazione di servizi o in regime di stabilimento. 

Indennità sostitutiva 

Importo giornaliero erogato dalla Società in caso di ricovero, corrisposto in assenza di richiesta di 
rimborso delle spese sostenute per le prestazioni effettuate durante il ricovero stesso. 

Indennizzo 

La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 

Infortunio 

L’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che provochi lesioni corporali obiettivamente 
constatabili. 

Intermediari 
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Le persone fisiche o le società iscritte nel registro unico elettronico degli intermediari assicurativi di cui 
all’articolo 109 del decreto legislativo 7 settembre 2005, n. 209 

Intermediari iscritti nell’elenco annesso 

intermediari assicurativi con residenza o sede legale in un altro Stato membro iscritti nell’elenco annesso 
al registro di cui all’art. 116 del decreto legislativo 7 settembre 2005, n. 209, abilitati ad operare in Italia 
in regime di stabilimento e di libera prestazione di servizi 

Intervento chirurgico 

Qualsiasi atto cruento, manuale o strumentale, eseguito a fini terapeutici con l’esclusione delle 
iniezioni/infiltrazioni effettuate per la somministrazione di medicinali. 

Istituto di Cura 

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

Ivass 

Istituto per la vigilanza sulle Assicurazioni, denominazione assunta da Isvap dal 1° gennaio 2013. 

Lettera di Impegno 

Documento con cui l’Assicurato si impegna a far fronte agli oneri che rimarranno a proprio carico e a 
dare la liberatoria per la privacy alla Società. 

Libera professione intramuraria 

L’attività che il personale medico alle dipendenze dell’ SSN esercita in forma individuale o di equipe, al 
di fuori dall’orario di lavoro, in favore e su libera scelta dell’Assicurato e con oneri a carico dello stesso. 

Lite transfrontaliera 

La controversia tra un contraente di uno Stato membro ed un’impresa di assicurazione avente sede 
legale in un altro Stato membro 

Malattia 

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

Malformazione 

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

Massimale 

L’importo stabilito negli specifici articoli di polizza che rappresenta la spesa massima che la Società si 
impegna a prestare nei confronti delle persone assicurate per le relative garanzie e/o prestazioni 
previste. 

Mediatore 

Intermediario che agisce su incarico del cliente e che non ha poteri di rappresentanza di imprese di 
assicurazione o di riassicurazione iscritto nella sezione B del registro 

Medicinale 



 
Piano Sanitario dedicato ai candidati RSU 2022 liste CONFINTESA FP 

  

Condizioni di operatività del piano Sanitario 

Pa
g.
5 

Sostanza o associazione di sostanze che possa essere usata sull’uomo o somministrata allo stesso allo 
scopo di ripristinare, correggere o modificare, funzioni fisiologiche, esercitando un’azione 
farmacologica, immunologica o metabolica, ovvero di stabilire una diagnosi medica, che sia ritenuta 
idonea dall’Agenzia Italiana del Farmaco alla cura della patologia per la quale è stata prescritta. 

Medicina non ufficiale 

Insieme di tecniche terapeutiche non riconosciute dalla Medicina Ufficiale o Accademica 

Pandemia 

Manifestazione collettiva d’una malattia con tendenza a diffondersi rapidamente 

Polizza 

Il documento che prova l’assicurazione. 

Premio 

La somma dovuta dal Contraente alla Società. 

I mezzi di pagamento consentiti dalla Società sono quelli previsti dalla normativa vigente. 

Presa in carico 

Comunicazione della Società al centro convenzionato in ordine alle prestazioni che la Società stessa si 
impegna a pagare, in toto o in parte, direttamente allo stesso. La liquidazione degli oneri contenuta nella 
presa in carico è subordinata al rispetto di quanto riportato nella stessa circa condizioni, avvertenze, 
limiti ed eventuali altre indicazioni riportate nel presente contratto. 

Reclamo 

Una dichiarazione di insoddisfazione in forma scritta nei confronti di un’impresa di assicurazione, 
dell’eventuale intermediario assicurativo o di un intermediario assicurativo o di un intermediario iscritto 
nell’elenco annesso, relativa a un contratto o a un servizio assicurativo; non sono considerati  

reclami le richieste di informazioni o di chiarimenti, le richieste di risarcimento danni o di esecuzione del 
contratto. 

Reclamante 

Un soggetto che sia titolato a far valere il diritto alla trattazione del reclamo da parte dell’impresa di 
assicurazione, dell’eventuale intermediario assicurativo, ad esempio il contraente, l’assicurato, il 
beneficiario e il danneggiato. 

Registro 

Il registro unico elettronico degli intermediari assicurativi e riassicurativi di cui all’articolo 109 del 
decreto legislativo 7 settembre 2005, n. 209 

Retta di degenza 

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

Ricovero 

La degenza in Istituto di cura comportante pernottamento, documentata da cartella clinica con scheda 
nosologica. 

Rischio 

La probabilità del verificarsi del sinistro. 
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Scoperto 

Percentuale applicabile all’ammontare delle spese sostenute dall’Assicurato che, per ogni sinistro, 
rimane a carico dell’Assicurato. 

Sinistro 

Il verificarsi della prestazione di carattere sanitario per la quale è prestata l’assicurazione, che comporta 
un’attività gestionale per la Società. 

Società 

UniSalute S.p.A. Compagnia di Assicurazioni. 

Struttura sanitaria convenzionata 

Istituto di cura, poliambulatorio, centro specialistico e relativi medici chirurghi – dedicati al presente 
Piano Sanitario – con cui UniSalute ha definito un accordo per il pagamento diretto delle prestazioni. 

Terapie mediche 

Insieme di prestazioni non chirurgiche con finalità terapeutiche, di mantenimento o prevenzione, 
praticate con l’utilizzo fra gli altri di farmaci o altri presidi medici analoghi. 
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1. OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE 
L’assicurazione è operante in caso di malattia e in caso di infortunio avvenuto durante l’operatività del 
contratto per le spese sostenute dall’Assicurato per: 

● indennità sostitutiva; 

● prestazioni di alta specializzazione; 

● servizi di consulenza e assistenza; 

Per ottenere le prestazioni di cui necessita l’Assicurato può rivolgersi, con le modalità riportate alla voce 
“Sinistri” delle Condizioni Generali, 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 utilizzo delle strutture sopraindicate vengono specificate nei successivi punti di 
definizione delle singole garanzie. 

2. PERSONE ASSICURATE 
L’assicurazione è prestata a favore dei Candidati nelle procedure elettorali nelle liste Confintesa FP che 
abbiano accettato entro la data di effetto indicata in polizza l’attivazione della presente copertura. 

Qualora un Candidato decida di non aderire alla copertura nei termini di cui al precedente capoverso, 
non gli sarà più possibile l’attivazione della stessa in un momento successivo. 

3. INDENNITA’ SOSTITUTIVA 
L’Assicurato avrà diritto nel caso di ricovero senza intervento chirurgico, a un’indennità di €. 30,00 al 
giorno a partire dal terzo giorno di ricovero. 

In caso di ricovero con intervento chirurgico, tale importo si intende aumentato ad € 40,00 per ogni 
giorno di ricovero a partire dal terzo giorno. 

4. ALTA SPECIALIZZAZIONE 
In deroga a quanto previsto all’art. “Esclusioni dall’assicurazione” al punto B.2, la Società provvede al 
pagamento delle spese per le seguenti prestazioni extraospedaliere. 

Alta diagnostica radiologica: 

Angiografia 
Broncografia 
Cistografia 
Isterosalpingografia 
Mielografia 
Urografia 
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Accertamenti: 
Accertamenti endoscopici 
Diagnostica radiologica 
Doppler 
Elettroencefalogramma 
Mammografia o Mammografia Digitale 
PET 
Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (inclusa angio RMN) 
Scintigrafia 
Tomografia Assiale Computerizzata (TAC) (anche virtuale) 
Mammo tome (ago biopsia mammaria stereotassica) 

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 in cui l’Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, la Società rimborsa integralmente 
i tickets sanitari a carico dell’Assicurato. 

Il massimale annuo assicurato per il complesso delle prestazioni suindicate corrisponde a € 300,00 per 
nucleo familiare. 

5. SERVIZI DI CONSULENZA E ASSISTENZA 
In Italia 

I servizi di consulenza vengono forniti dalla Centrale Operativa di UniSalute telefonando al numero verde 
800-009654 dal lunedì al venerdì dalle 8.30 alle 19.30. 

Per prenotare una visita, un esame o un trattamento fisioterapico, si possono utilizzare anche i servizi 
online su www.unisalute.it  o utilizzare l’app UniSalute. 

Dall’estero occorre comporre il prefisso internazionale dell’Italia + 0516389046. 

a) Informazioni sanitarie telefoniche 

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

• strutture sanitarie pubbliche e private: ubicazione e specializzazioni; 
• indicazioni sugli aspetti amministrativi dell’attività sanitaria (informazioni burocratiche, esenzione 

tickets, assistenza diretta e indiretta in Italia e all’estero, ecc.); 
• centri medici specializzati per particolari patologie in Italia e all'estero; 
• medicinali: composizione, indicazioni e controindicazioni. 

b) Prenotazione di prestazioni sanitarie 

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

I seguenti servizi di consulenza e di assistenza vengono forniti dalla Centrale Operativa di UniSalute per 
tutto l’arco delle 24 ore telefonando al numero verde 800-009654. 

c) Pareri medici immediati 
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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 nei giorni festivi e non riesce a reperirlo la Centrale 
Operativa accertata la necessità della prestazione, provvederà ad inviare, a proprie spese, uno dei medici 
convenzionati. 

In caso di impossibilità da parte di uno dei medici convenzionati ad intervenire personalmente, la 
Centrale Operativa organizzerà, in via sostitutiva, il trasferimento dell’Assicurato nel centro medico 
idoneo più vicino mediante autoambulanza, tenendo a proprio carico le spese relative. 

e) 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 300 km per evento. 

f) Trasferimento in centro medico specializzato 

Qualora l’Assicurato in conseguenza di infortunio o di malattia improvvisa sia affetto da una patologia 
che, per caratteristiche obiettive, viene ritenuta dai medici della Centrale Operativa non curabile 
nell’ambito dell’organizzazione ospedaliera della Regione di residenza dell’Assicurato e i medici della 
Centrale Operativa, previa analisi del quadro clinico dell’Assicurato e d’intesa con il medico curante, 
riscontrino giustificati motivi per il suo trasferimento, la Centrale Operativa provvederà a organizzare il 
trasporto dell’Assicurato al centro ospedaliero più attrezzato per la patologia di cui questi è portatore 
con il mezzo più idoneo alle Sue condizioni tra quelli sotto elencati: 

- aereo sanitario; 
- aereo di linea, classe economica, eventualmente in barella; 
- treno, in prima classe, se necessario, in vagone letto; 
- autoambulanza senza limiti di percorso. 

Il trasporto è interamente organizzato a proprie spese dalla Centrale Operativa. 

Il trasferimento nei paesi extraeuropei si effettua solamente su aerei di linea, classe economica. La 
prestazione non viene fornita nel caso in cui la patologia diagnosticata possa, a giudizio dei medici, 
essere curata presso i presidi ospedalieri della Regione di residenza dell’Assicurato. 

All’estero 

In collaborazione con Pronto Assistance Servizi S.c.r.l., UniSalute offre inoltre per tutto l’arco delle 24 
ore i seguenti servizi telefonando dall’estero al numero: prefisso internazionale dell’Italia + 051 
4161781. 

g) Viaggio di un familiare all'estero 
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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 euro 100 per sinistro. 

h) 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 (sempreché 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. 

i) 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 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, in prima classe, se necessario, in vagone letto; 

- autoambulanza senza limiti di percorso. 

Il trasferimento dai paesi extraeuropei si effettua esclusivamente su aerei di linea, 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. PREMIO 
Il premio deve essere pagato in via anticipata da Confintesa FP al quale è stato assegnato il contratto 
della Società, tramite gli ordinari mezzi di pagamento e nel rispetto della normativa vigente. 

I premi annui per il complesso delle prestazioni suindicate, comprensivi di oneri fiscali, sono stabiliti ed 
accettati tra le parti  
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7. DECORRENZA E ATTIVAZIONE DELLA COPERTURA ASSICURATIVA 
La copertura per i dipendenti avrà effetto dalle ore 24.00 del 1° aprile 2022 sia in forma rimborsuale che 
in forma diretta nelle strutture convenzionate con la Società. 

A - CONDIZIONI GENERALI 
A.1 EFFETTO DELL’ASSICURAZIONE 

L’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indicato nella polizza. 

A.2 DURATA DELL’ASSICURAZIONE 

La polizza ha durata annuale e scade alle ore 24.00 del 31 marzo 2023. 

A.3 MODIFICA DELLE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE 

Le eventuali modifiche del contratto successive alla stipulazione della polizza debbono essere provate 
per iscritto. 

A.4 ONERI FISCALI 

Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente, Confintesa FP, comprese eventuali 
variazioni nella misura delle imposte che dovessero intervenire dopo la stipulazione della polizza. 

A.5 FORO COMPETENTE 

Per le controversie relative al presente contratto, il Foro competente è quello del luogo di residenza o 
domicilio elettivo dell’Assicurato. 

A.6 PRESCRIZIONE E DECADENZA DEI DIRITTI DERIVANTI DAL CONTRATTO 

Ai sensi dell’art. 2952 c.c., il termine di prescrizione dei diritti relativi alla presente polizza è di due anni 
dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si fonda. 

A.7 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE 

L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non è qui diversamente regolato, valgono 
le norme di legge. 

A.8 OPERAZIONI SOCIETARIE STRAORDINARIE 

Nei casi di modifiche statutarie attinenti al trasferimento di sede sociale, al cambio di denominazione 
sociale o di trasferimento di tutto o parte del portafoglio, di fusione o scissione del portafoglio stesso, la 
Società invierà al Contraente e/o all’Assicurato una specifica comunicazione entro il termine di dieci 
giorni dalla data di efficacia dell’operazione. 

A.9 ALTRE ASSICURAZIONI 

Il Contraente è esonerato dal dichiarare alla Società l’eventuale esistenza di altre polizze da lui stipulate 
per il medesimo rischio, fermo l’obbligo dell’Assicurato di darne avviso per iscritto in caso di sinistro, ai 
sensi dell’art. 1910 c.c. . 
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A.10 AGGRAVAMENTO E DIMINUZIONE DEL RISCHIO E VARIAZIONI DELLA PROFESSIONE 

Le circostanze legate al trasferimento della sede operativa o della sede legale dell’Azienda assicurata o 
le eventuali variazioni della professione degli assicurati possono influire sul rischio. Il Contraente, ai sensi 
dell’art. 1898 c.c., ha quindi l’obbligo di comunicare per iscritto alla Società dette circostanze. 

A.11 OBBLIGHI E MODALITA’ DI CONSEGNA DELLE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE 

Il Contraente si impegna a mettere a disposizione dei singoli beneficiari di polizza le Condizioni di 
assicurazione (o la Guida al Piano Sanitario se prevista), concordando preventivamente con la Società le 
opportune modalità di consegna o di messa a disposizione. 

A.12 DIRITTO DI RECESSO 

Non è previsto il diritto di recesso. 

A.13 LEGISLAZIONE APPLICABILE 

La legislazione applicata al contratto è quella italiana. 

A.14 REGIME FISCALE 

(OMISSIS) 

A.15 RECLAMI 

Eventuali reclami aventi ad oggetto la gestione del rapporto contrattuale, segnatamente sotto il profilo 
dell’attribuzione di responsabilità, dell’effettività della prestazione, della quantificazione ed erogazione 
delle somme dovute all’avente diritto, ovvero un servizio assicurativo, ovvero il comportamento 
dell’Agente (inclusi i relativi dipendenti e collaboratori), devono essere inoltrati per iscritto a: UniSalute 
S.p.A. Ufficio Reclami - Via Larga, 8 - 40138 Bologna - fax 0517096892 - e-mail reclami@unisalute.it 
oppure utilizzando l’apposito modulo di presentazione dei reclami disponibile sul sito www.unisalute.it. 

I reclami relativi al comportamento dell’Agente, inclusi i relativi dipendenti e collaboratori, possono 
essere inoltrati per iscritto anche all’Agenzia di riferimento. 

Per poter dare seguito alla richiesta nel reclamo dovranno essere necessariamente indicati nome, 
cognome e codice fiscale (o partita IVA) del contraente di polizza. 

I reclami relativi al comportamento degli intermediari iscritti alla sezione B (Broker) e D (Banche, 
Intermediari Finanziari ex art. 107 del TUB, SIM e Poste Italiane – Divisione servizi di banco posta) del 
Registro Unico Intermediari, devono essere inoltrati per iscritto direttamente alla sede 
dell’Intermediario e saranno da esso gestiti dando riscontro al reclamante entro il termine massimo di 
45 giorni. 

Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel 
termine massimo di 45 giorni, potrà rivolgersi all’IVASS, Servizio tutela del Consumatore, Via del 
Quirinale, 21 - 00187 Roma, telefono 06.42.133.1. Se il reclamo riguarda il comportamento dell’Agente 
(inclusi i relativi dipendenti e collaboratori), il termine massimo di riscontro è di 60 giorni. 

I reclami indirizzati per iscritto all’IVASS, anche utilizzando l’apposito modello reperibile sul sito internet 
dell’IVASS e della Società, contengono: 

mailto:reclami@unisalute.it
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a. nome, cognome e domicilio del reclamante, con eventuale recapito telefonico; 
b. individuazione del soggetto o dei soggetti di cui si lamenta l’operato; 
c. breve ed esaustiva descrizione del motivo di lamentela; 
d. copia del reclamo presentato alla Società o all’Intermediario e dell’eventuale riscontro fornito 

dalla stessa; 
e. ogni documento utile per descrivere più compiutamente le relative circostanze. 

Le informazioni utili per la presentazione dei reclami sono riportate anche sul sito internet della Società: 
www.unisalute.it e nelle comunicazioni periodiche inviate in corso di contratto, ove previste. 

Si evidenzia che i reclami per l’accertamento dell’osservanza della vigente normativa di settore vanno 
presentati direttamente all’IVASS. 

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://ec.europa.eu/internal_market/fin-net/members_en.htm chiedendo l’attivazione 
della procedura FIN-NET. 

Si ricorda che nel caso di mancato o parziale accoglimento del reclamo, fatta salva in ogni caso la facoltà 
di adire l’Autorità Giudiziaria, il reclamante potrà ricorrere ai seguenti sistemi alternativi per la 
risoluzione delle controversie: 

- procedimento di mediazione innanzi ad un organismo di mediazione ai sensi del Decreto Legislativo 
4 marzo 2010 n. 28 (e successive modifiche e integrazioni); in talune materie, comprese quelle 
inerenti le controversie insorte in materia di contratti assicurativi o di risarcimento del danno da 
responsabilità medica e sanitaria, il ricorso al procedimento di mediazione è condizione di 
procedibilità della domanda giudiziale. A tale procedura si accede mediante un’istanza da 
presentare presso un organismo di mediazione tramite l’assistenza di un avvocato di fiducia, con le 
modalità indicate nel predetto Decreto; 

- procedura di negoziazione assistita ai sensi del Decreto-legge 12 settembre 2014 n. 132 (convertito 
in Legge 10 novembre 2014 n. 162); a tale procedura si accede mediante la stipulazione fra le parti 
di una convenzione di negoziazione assistita tramite l’assistenza di un avvocato di fiducia, con le 
modalità indicate nel predetto Decreto; 

- procedura di Commissione Paritetica o Arbitrato ove prevista. 

In relazione alle controversie inerenti all’attivazione delle garanzie o la quantificazione delle prestazioni 
si ricorda che permane la competenza esclusiva dell’Autorità Giudiziaria, oltre alla facoltà di ricorrere a 
sistemi conciliativi ove esistenti. 

B – LIMITAZIONI 
B.1 ESTENSIONE TERRITORIALE 

L’assicurazione vale in tutto il mondo. 

B.2 ESCLUSIONI DALL’ ASSICURAZIONE 
1) le cure e/o gli interventi per l’eliminazione o la correzione di difetti fisici o di malformazioni preesistenti 

alla stipulazione del contratto. 
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2) la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresi i comportamenti nevrotici; 
3) le protesi dentarie, la cura delle parodontopatie, 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 ed i day hospital durante i quali vengono effettuate cure (incluse terapie fisiche o 

somministrazioni di medicinali) o accertamenti diagnostici che, per la loro natura tecnica, possono 
essere effettuati anche in regime ambulatoriale; 

6) gli accertamenti per infertilità e pratiche mediche finalizzate alla fecondazione artificiale; 
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 conseguenti all’abuso di alcool e di psicofarmaci, nonché all’uso non terapeutico di 

stupefacenti o di allucinogeni; 
11) gli infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali ad esempio gli sport aerei, 

motoristici, automobilistici, il free-climbing, il rafting e l’alpinismo estremo, nonché dalla partecipazione 
alle relative gare e prove di allenamento, siano esse ufficiali o meno; 

12) le conseguenze dirette o indirette di pandemie. 
13) gli infortuni causati da azioni dolose compiute dall’Assicurato; 
14) le conseguenze dovute a tentato suicidio, autolesionismo ed azioni delittuose commesse dall’assicurato 

con dolo o colpa grave; 
15) 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; 
16) le conseguenze di guerra, insurrezioni, movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche; 
17) le conseguenze di inondazioni, alluvioni, frane, smottamenti, tempeste, bufere, trombe d’aria, uragani, 

straripamenti, mareggiate, tsunami, caduta di neve, ghiaccio, pietre, grandine, valanghe e slavine; 
18) le prestazioni non riconosciute dalla medicina ufficiale nonché le cure a carattere sperimentale e i 

medicinali biologici; 
19) tutte le terapie mediche. 

 

B.3 LIMITI DI ETÀ 

L’assicurazione può essere stipulata o rinnovata fino al raggiungimento del sessantasettesimo anno di 
età del titolare, e la Società non accetterà ulteriori pagamenti di premio da soggetti che abbiano già 
compiuto 68 anni. 
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