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EDITORIALE

realmente accaduto nel 2020. Alcuni ci hanno detto

che siamo stati derubati di un anno, mentre altri hanno
descritto dettagliatamente un mondo che non sara piu
quello di prima.
Una delle riflessioni per me piu interessanti, e che
ritengo degna di menzione, € quella fatta dal filosofo
francese Edgar Morin che, dai suoi lucidissimi 99 anni,
ci indica chiaramente di essere entrati “nell’era delle
grandi incertezze”.
Che cosa faremo domani? Dove saremo? In quale mondo
abiteranno i nostri figli? Possiamo ancora fare progetti e
coltivare sogni?
Abbiamo vissuto questi mesi, tra alterni lockdown di
vario colore, in una perenne apnea. Il mondo attorno
a noi e tornato improvvisamente piccolo, la casa, le
reti familiari piu vicine, il quartiere, meno viaggi e
spostamenti, giornate davanti al computer per chi studia
e lavora, fermi e connessi.
“La vita & una navigazione in un oceano di incertezze
attraverso isole di certezze. Anche se celata o
rimossa, lincertezza accompagna la grande avventura
dell'umanita, ogni storia nazionale, ogni vita individuale.
Perché ogni vita e un’avventure incerta: non sappiamo
quello che ci attende [...] Facciamo tutti parte di questa
avventura, piena di ignoranza, ignoto, follia, ragione,
mistero, sogni, gioia, dolore. E incertezza” (')
Questafrase ritengo sia la piu appropriata per descrivere
il vissuto e lattenzione posta in ASSILT nel corso del
2020, e che proseguira senza sosta per continuare a
fornire ai nostri associati quelle “isole di certezza”
necessarie ad affrontare un nemico che nessuno di noi
avrebbe mai immaginato.
Le nuove e mutate esigenze emerse dalla quotidiana
attivita, sono arrivate su di noi come uno tsunami.
Chiusura delle sedi, completa inibizione dell'accesso
alle prestazioni sanitarie nelle strutture pubbliche,
rischio di rinuncia alle cure, una struttura normativa
da adeguare per rispondere ai nuovi bisogni, scadenze

|n molti si sono prodigati a descrivere cosa sia
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non piu rispettabili per oggettivi ostacoli o
dilatazione dei tempi. Queste sono solo alcune
delle sfide che abbiamo dovuto affrontare e la
domanda che ci siamo posti fin da subito e stata:
come rispondere per continuare ad essere il
riferimento per i nostri associati?

In un contesto dove la Sanita pubblica era ed
e giustamente dedicata nel dare risposte alla
pandemia, che gia dalle prime settimane ci
ha fatto presagire una non semplice e veloce
risoluzione, abbiamo suddiviso le nostre azioni
su tre ambiti: ai sintomatici contagiati dal virus,
allintera popolazione associativa e alle scadenze
imminenti. Consapevoli di dover intervenire
nuovamente non appena il quadro generale
fosse stato piu chiaro.

Verso coloro che sono stati contagiati dal
COVID-19, lobiettivo & stato di emanare
misure straordinarie che andassero ad
accompagnare i soci e i beneficiari nella fase
successiva all'ospedalizzazione. Intervenendo
sulla semplificazione e sullampliamento di
quelle prestazioni che piu di altre sono proprie
del percorso di riabilitazione e di costante
monitoraggio.

Il nuovo contesto di pandemia, tra smartworking,
lockdown e didattica a distanza, hanno fatto
maturare esigenze diverse e specifiche anche
alle persone non contagiate. Listituzione di un
pacchetto piu contenuto e di piu facile accesso
per un aiuto psicologico, & stata una misura
largamente utilizzata ed apprezzata da molti soci.
Abbiamo poicompletatogliinterventistraordinari
prorogando i termini delle scadenze, per aiutare
coloro che erano impossibilitati a muoversi o ad
accedere alle prestazioni.

Le urgenze pero non si sono limitate alle sole
risposte normative e rimborsuali, la chiusura
delle sedi e di concerto degli sportelli ci hanno
vincolato a rafforzare gli strumenti digitali
e i punti di contatto con nuove e piu attuali
modalita come la prenotazione con richiamata.
Riuscendo a garantire risultati di gradimento
non inizialmente immaginabili.

Lapprezzamento di tali misure non ha tardato
ad arrivare, anche se la speranza di vedere

chiusa la parentesi della pandemia, man mano
che passavano le settimane, andava sempre
piu scemando. E questa diversa coscienza che
si andava maturando, ci ha portato a rivedere
nuovamente e pitin profondita i nostri programmi
rispetto a quanto originariamente creduto.
Siamo reintervenuti sulle misure adottate
affinché ci potessimo confrontare con un nuova
prospettiva, non pil basata sul contrasto ad un
periodo straordinario, ma impostata nell’aiutarci
a convivere piu a lungo con il virus e con tutte le
difficolta che si sono tragicamente riversate sul
nostro quotidiano.

Con profondo rammarico, abbiamo dovuto
cancellare tutti gli eventi programmati per il
quarantennale dellASSILT che ricorreva nel
2020. Un’azione non facile e scontata per tutti
noi, visto che si andavano a toccare i nostri
sentimenti, la nostra storia, i successi, le
innovazioni e i passaggi epocali che hanno
modificato e migliorato il rapporto associativo
nel segno della mutualita e della solidarieta.
Leccezionalita del periodo, ci impone la
responsabilita di andare oltre il nostro cuore
e le ricorrenze. Vincolandoci a tenere alta la
concentrazione nel contrastare la diffusione
della pandemia e a reinventare nuove forme di
prevenzione. Iniziative che caratterizzeranno
il prossimo futuro e ci daranno Uopportunita di
continuare ad essere ancora il solido riferimento
avuto per quarantanni.

Queste sono le idee e limpegno che abbiamo
messo in campo per continuare ad essere
“quellisola di certezza” verso i nostri soci. Una
certezza che sia forza e sostegno per continuare
a lottare alla costruzione di una nuova normalita.
Un mondo di domani che non sara piu quello di
ieri, ma che in altrettanta misura ci conduca
a riappropriarci delle nostre vite, a realizzare
progetti e a coltivare sogni.

Il Presidente
Pierpaolo Tartabini

(") E. Morin e il potere dell'incertezza, in La Repubblica, 30
settembre 2020.
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Perche vaccinarsi? =2

‘ASSILT ha sempre pro-
Lmosso, favorendo gli As-

sociati che volessero farlo,
le vaccinazioni.
Perché vaccinarci? Perché cosi
facendo ci proteggiamo da ma-
lattie potenzialmente mortali.
| vaccini costituiscono uno dei
piu potenti strumenti di pre-
venzione a disposizione della
sanita pubblica: & soprattutto
grazie alla vaccinazione che nel
1980 il vaiolo & stato dichiarato
completamente eradicato a li-
vello mondiale e che la polio &
in via di eliminazione.
Nella vita quotidiana le vacci-
nazioni ci proteggono evitando
di contrarre le malattie preve-
nibili da vaccino e di ammalar-
si. Anche le malattie piu comu-
ni possono avere complicanze
gravi. Un esempio e il morbillo,
una malattia che pud causare
polmonite (1-6% dei casi), en-
cefalite (1 ogni 1000-2000 casi)
e in casi estremi il decesso
del paziente. Ma anche la ro-
solia, che normalmente ha un
decorso leggero, se contratta
in gravidanza puo avere effetti
negativi sulla salute del bambi-
no (morte fetale, aborto spon-
taneo, malformazioni gravi, de-
cesso del neonato).
Inoltre, per le malattie che si
trasmettono da persona a per-
sona, le vaccinazioni non solo
proteggono noi stessi, ma an-
che le persone che non pos-
sono essere vaccinate (perché
non ancora in eta raccoman-
data, perché non rispondono

alla  vaccina-
zione o perché
presentano
controindica-
zioni). Questo
avviene grazie
allimmunita di
gregge per cui,
se la percentuale di individui
vaccinati all'interno di una po-
polazione ¢ elevata si riduce la
possibilita che le persone non
vaccinate (o su cui la vaccina-
zione non & efficace] entrino
in contatto con il virus e, di
conseguenza, si riduce la tra-
smissione dell'agente infettivo.
Questo significa che se vengo-
no mantenute coperture suffi-
cientemente alte si impedisce
al virus di circolare fino alla
sua scomparsa permanente.

I vaccini contro il covid 19

Da quando, U'11 gennaio 2020,
e stata pubblicata la sequenza
genetica del virus SARS-CoV-2,
scienziati, industrie e altre or-
ganizzazioni in tutto il mondo
hanno collaborato per svilup-
pare il prima possibile vaccini
sicuri ed efficaci contro il CO-
VID-19.

Secondo la panoramica dell OMS
al 22 gennaio 2021 erano 237 i
vaccini candidati in corso di svi-
luppo, di cui 173 in fase pre-cli-
nica e 64 in fase clinica (16 di
questi ultimi nella fase 3). Fi-
nora in Europa sono stati au-
torizzati due vaccini, entrambi
vaccini a mRNA, il primo pro-
dotto dalla ditta BioNTech/Pfi-

Il Comitato di Redazione

zer, e approvato dallAgenzia
Europea del Farmaco (EMA] il
21 dicembre 2020, il secondo
prodotto da Moderna e appro-
vato dallEMA il 6 gennaio 2021.
Poi dovrebbe essere la volta dei
vaccini sviluppati da Universi-
ta di Oxford-AstraZeneca e da
Johnson&Johnson.

Alcuni vaccini sono realizzati
utilizzando la stessa tecno-
logia di vaccini attualmente
in uso, altri sono realizza-
ti utilizzando nuovi approcci
oppure approcci utilizzati re-
centemente nello sviluppo di
vaccini contro SARS e Ebola.
Lobiettivo di tutti questi vac-
cini e quello di produrre una
risposta immunitaria al fine di
neutralizzare il virus e impedi-
re Uinfezione delle cellule.

Le principali tecnologie utiliz-
zate sono le seguenti:

e Vaccini virali inattivati: pro-
dotti coltivando il virus SARS-
CoV-2 in colture cellulari e
inattivandolo chimicamente.

e Vaccini vivi attenuati: prodotti
generando una versione gene-
ticamente indebolita del virus
che si replica in misura limi-
tata, non causando la malattia
ma inducendo risposte immu-
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nitarie simili a quelle indotte
dall'infezione naturale.

e Vaccini proteici ricombinanti:
basati sulla proteina spike, o
sulla receptor binding protein
(RBD) o su particelle simili a
virus (VLP).

e Vaccini a vettore virale: tipica-
mente basati su unvirus esisten-
te (generalmente un adenovirus
incompetente per la replicazio-
ne) che trasporta la sequenza
del codice genetico che codifica
per la proteina spike.

e Vaccini a DNA: basati su pla-
smidi, modificati in modo da
trasportare geni che codificano
in genere per la proteina spike
che viene poi prodotta nell'indi-
viduo vaccinato.

e Vaccini a RNA: basati su RNA
messaggero (MRNA] o un RNA
autoreplicante che fornisce
Uinformazione genetica per la
proteina spike.

Il processo di valutazione dei
vaccini

| vaccini candidati sono testati
prima in laboratorio, poi sugli
animali e infine su volontari
umani. Gli studi presi in esame
devono quindi poter confer-
mare lefficacia e la sicurezza
dei vaccini e che i loro benefi-
ci siano superiori a qualsiasi
potenziale effetto collaterale o
rischio. Via via che i vaccini per
il COVID-19 saranno sommini-
strati, 'TEMA (European Medi-
cines Agency) identifichera e
valutera tempestivamente le
nuove informazioni e i dati che
emergeranno rispetto a bene-
fici e sicurezza, e monitorera

gli eventuali effetti collatera-
li riportati dalla sorveglianza
post-marketing. LEMA valuta i
vaccini contro il COVID-19 sul-
la base degli stessi standard
elevati di qualita, sicurezza ed
efficacia applicati a tutti gli al-
tri farmaci da immettere sul
mercato. Il 14 dicembre 2020,
in accordo con il Ministero
della Salute e il Commissario
straordinario per lemergen-
za COVID-19, lAgenzia italiana
del farmaco (AIFA) ha istituito il
comitato scientifico per la sor-
veglianza post marketing dei
vaccini COVID-19.

Lobiettivo & coordinare le atti-
vita di farmacovigilanza e colla-
borare al Piano vaccinale rela-
tivo all'epidemia da COVID-19,
con una funzione strategica di
supporto scientifico allAlIFA, al
Ministero della Salute e al Ser-
vizio sanitario nazionale.

Ci sono novita relative agli ef-
fetti avversi dei vaccini contro il
covid-19?

Reazioni gravi ai vaccini non
sono state ancora dimostra-
te. Non sappiamo se i vaccini
avranno reazioni avverse nel
lungo periodo, ma sulla base
di vaccini simile sono pron-
to a scommettere che non ce
ne saranno o saranno molto,
molto rari. Dunque, il rappor-
to beneficio/rischio dei vaccini
¢ assolutamente favorevole.
Ovviamente i tre vaccini dan-
no qualche effetto avverso nei
giorni successivi all'inoculo e,
come immaginabile, gli effetti
avversi sono molto simili.

Fino all'80% dei vaccinati ha
dolore al braccio dove & sta-
ta fatta liniezione. In rari casi
(circa 2-4%) il dolore & molto
forte e si gonfiano anche i lin-

CoviD-19

fonodi ascellari. Non & grave,
ma siamo avvisati. Il vaccino di
AstraZeneca da dolore, ma il
dolore molto forte non e stato
osservato.

Per quanto riguarda le reazioni
sistemiche, segnaliamo fati-
ca (50-70%), dolori muscolari
generalizzati (30-50%) e mal
di testa (40-60%). Talvolta c’e
anche febbre (5-15%). Anche
in questo caso qualcuno (1-5%)
puo avere sintomatologia mol-
to rilevante (soprattutto fatica)
e puo spaventarsi, ma i sintomi
scompaiono in 2-3 giorni. An-
che il mal di testa puo spaven-
tare. Ma anche quello passa in
2-3 giorni.

Molto raramente [(massimo
0,02% dei vaccinati), & possibi-
le che nei soggetti trattati con
i vaccini a mRNA si manifesti
la paralisi di Bell, fastidiosa (e
allarmante) ma non grave per-
ché risolve spontaneamente in
2-3 settimane. Si tratta della
paralisi [momentanea, appun-
to) di un nervo della faccia che
fa storcere la bocca e il so-
pracciglio.

Infine, & possibile che si ab-
biamo reazioni anafilattiche
subito dopo linoculo in un
numero molto piccoli di sog-
getti che, in passato, hanno
manifestato gravi reazioni
allergiche (appunto reazioni
anafilattiche) a farmaci o a
punture d’insetto. Si ragiona
sullopportunita di fare i vac-
cini a questi soggetti e per ora
si procrastina il loro vaccino.
Comunque, anche per que-
sto motivo i vaccini vengono
fatti in ambiente ospedaliero
in modo da poter intervenire
prontamente in caso di rea-
zioni gravi. L]
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Misure straordinarie a favore dei Soci e dei loro beneficiari
(Delibere del CalA del 22 aprile 2020 e 11 novembre 2020)

TUTELE A FAVORE DEI SOCI E BENEFICIARI AFFETTI DA COVID-19

TERAPIE FISICHE

e La percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta € 1'80% (scad. 31/12/2021)

e [l massimale di rimborso previsto e di 20,00 € per le sedute individuali e 10,00 € per le sedute
collettive

* Non esiste un limite massimo di sedute previste (scad. 31/12/2021)

e Laprescrizionedelle terapiefisiche puo essere fattaanche dal medico dibase (scad. 31/12/2021)
e | e figure professionali che possono fatturare le prestazioni sono indicate all'art. 36, commi 3
e 4, del TUA

e L a certificazione della patologia Covid-19 deve essere presentata con la richiesta di rimborso
(scad. 31/12/2021)

VISITE MEDICHE SPECIALISTICHE

e Il n.ro delle visite mediche ambulatoriali o domiciliari rimborsabili senza autorizzazione
nell'anno solare viene incrementato da 4 a 8 (scad. 31/12/2021)

e [l massimale di rimborso previsto per ciascuna visita specialistica e di 75,00 € per quelle am-
bulatoriali e 80,00 € per quelle domiciliari

e | e figure professionali che possono effettuare le visite specialistiche sono indicate all'art. 34,
comma 8, del TUA

e La certificazione della patologia Covid-19 deve essere presentata con la richiesta di rimborso
(scad. 31/12/2021)

ESAMI DI LABORATORIO

e La percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta € '80% (scad. 31/12/2021)

e |l contributo massimo erogabile ogni 12 mesi (plafond) & incrementato da 350,00 € a 700,00 €
(scad. 31/12/2021)

o E indispensabile la prescrizione medica che pud essere fatta anche dal medico di base (scad.
31/12/2021)

e e figure professionali che possono fatturare le prestazioni sono indicate all'art. 36, commi 3
e 4, del TUA

e | a certificazione della patologia Covid-19 deve essere presentata con la richiesta di rimborso
(scad. 31/12/2021)
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ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

e La percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta e '80% per la radiografia e la TC del torace
(scad. 31/12/2021)

e |l contributo massimo erogabile & pari a 100,00 € per la radiografia al torace e 400, 00 € per la
TC del torace (articolo 29 - Tabella C del TUA)

o E indispensabile la prescrizione medica che pud essere fatta anche dal medico di base (scad.
31/12/2021)

e | a certificazione della patologia Covid-19 deve essere presentata con la richiesta di rimborso
(scad. 31/12/2021)

APPARECCHI NEBULIZZATORI

e 'acquisto viene esteso alle persone affette da Covid-19 (scad. 31/12/2021)

e | a percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta e il 75%

e |l massimale di rimborso previsto e di 60,00 € ogni 12 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art.
15 del TUA)

o E indispensabile la prescrizione medica che pud essere fatta anche dal medico di base (scad.
31/12/2021)

o E necessaria la preventiva autorizzazione della Linea Sanitaria

e L a certificazione della patologia Covid-19 deve essere presentata con la richiesta di rimborso
(scad. 31/12/2021)

RIMBORSO QUOTA ASSOCIATIVA SOCI PENSIONATI

* Per i soci pensionati affetti da Covid 19 con ricovero certificato dalla competente struttura
sanitaria, e previsto il rimborso della quota annuale versata per liscrizione. La quota da rim-
borsare corrisponde all'anno di inizio del ricovero (anno 2020 oppure 2021) (scad. 31/12/2021)

TUTELE A FAVORE DI TUTTI | SOCI E BENEFICIARI

VISITE MEDICHE SPECIALISTICHE E OSTETRICO-GINECOLOGICHE IN GRAVIDANZA

e [l n. delle visite mediche ambulatoriali o domiciliari rimborsabili senza autorizzazione nell'an-
no solare viene incrementato da 4 a 6 (scad. 31/12/2021)

e [L numero delle visite ostetrico-ginecologiche nel periodo di gravidanza viene incrementato da
6 a 8 (scad. 31/12/2021)

e | contributi previsti sono paria 75,00 € per ciascuna visita ambulatoriale e 80,00 € per quella domiciliare

e Le figure professionali che possono effettuare le visite specialistiche sono indicate all’art. 34,
comma 8, del TUA
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ESAMI DI LABORATORIO

e La percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta € il 65% (scad. 31/12/2021)

¢ |l contributo massimo erogabile ogni 12 mesi (plafond) & incrementato da 350,00 € a 500,00 €
(scad. 31/12/2021)

* E indispensabile la prescrizione medica che puo essere fatta anche dal medico di base (scad.
31/12/2021)

e | tamponi molecolari, i tamponi antigenici e i test sierologici effettuati con prescrizione medica
sono rimborsati al 100% della spesa sostenuta entro il limite di plafond sopra indicato (scad.
30/06/2021)

e Per massimo n. 2 tamponi molecolari e/o antigenici effettuati senza prescrizione medica &
previsto il rimborso al 65% della spesa sostenuta entro il limite di plafond sopra indicato (scad.
30/06/2021)

ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

e Restano invariate le indicazioni normative ed i contributi previsti agli artt. 16 e 29 del TUA

e Sono rimborsabili le fatture emesse da personale infermieristico o tecnico per leffettuazio-
ne di esami diagnostici a domicilio. La prestazione professionale viene inclusa nel costo totale
dell'esame diagnostico e verra rimborsata secondo i limiti di contributo previsti per lesame
stesso (scad. 31/12/2021)

* Sono rimborsabili le prestazioni Holter pressorio, Holter cardiaco, ECG e Spirometria effettua-
te presso le farmacie (scad. 31/12/2021)

INTERVENTI CHIRURGICI IN REGIME PRIVATO
e La percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta & pari al 65% (scad. 31/12/2021)

» Definizione di un elenco per classi degli interventi chirurgici (*) per determinare il contributo
massimo erogabile: (scad. 31/12/2021)
® Classe 1: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 150,00 euro
(Asportazione ambulatoriale per la quale non é necessaria la valutazione della Linea
Sanitaria - Art. 29 - Tabella c]
e Classe 2: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 500,00 euro
e Classe 3: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 1.500,00 euro
e Classe 4: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 6.500,00 euro.
* Abolizione del riferimento al numero delle notti di permanenza presso la struttura di ricovero
(scad. 31/12/2021)
e | a Linea Sanitaria autorizza i contributi delle Classi 2, 3 e 4, previa valutazione di competenza
* Resta invariato il contributo per il comfort alberghiero che viene riconosciuto per tutti gli inter-
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venti che comportano il pernottamento presso la struttura di ricovero
(*) Lelenco degli interventi chirurgici appartenenti a ciascuna classe € riportato nellAllegato C del TUA

VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE

* La percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta e pari al 100% per l'acquisto del vaccino
antinfluenzale

e |lvaccino é rimborsabile unasolavoltain tuttoil periodovaccinale (dal01/10/2020al31/01/2021)
* Non e rimborsabile l'eventuale costo sostenuto per la somministrazione

e Non € necessaria la prescrizione medica

PSICOTERAPIA

o E previsto un ciclo di 10 sedute di psicoterapia da eseguire anche con la prescrizione del me-
dico di base (scad. 31/12/2021)

e La percentuale del rimborso sulla spesa sostenuta per ogni seduta & pari al 75% fino ad un
massimo di 35,00 €

e Le figure professionali che possono eseguire le prestazioni sono indicate all'art. 39, comma 2,
del TUA alinea del TUA] rimangono invariati.

o E necessaria la preventiva autorizzazione della Linea Sanitaria

DISTURBO SPECIFICO DELLAPPRENDIMENTO (DSA)

e |L rinnovo delle autorizzazioni sara concesso senza la necessita di presentare una nuova cer-
tificazione (scad. 31/12/2021)

e Per i nuovi percorsi terapeutici la Linea Sanitaria effettuera le necessarie valutazioni tenendo
conto delle difficolta derivanti dal periodo di emergenza sanitaria (scad. 31/12/2021)

e | limiti tariffari (75% della spesa sostenuta per ogni seduta fino a massimo 25,00 euro) e le
figure professionali che possono eseguire tali terapie (articolo 47 comma 2 del TUA] rimangono
invariati.

e La Linea Sanitaria concedera un primo ciclo per le terapie fruibili entro il 31 dicembre 2021.
Dopo tale data le autorizzazioni saranno integrate secondo il piano terapeutico definito dal pro-
fessionista della struttura pubblica come indicato al comma 2 dell’articolo 47 del TUA.

PROROGA DELLA VALIDITA DELLA CERTIFICAZIONE MEDICA
e La validita della certificazione medica prevista dalla normativa viene differita di sei mesi ri-

spetto al periodo specificatamente indicato nel presente Testo Unico per ogni tipologia di pre-
stazione (scad. 31/12/2021) [
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DALLINTERNO

2020... un anno difficile ma ricco di novita

Vi proponiamo le principali notizie ed iniziative svolte nel corso del 2020 pubblicate sul sito associa-
tivo www.assilt.it

21 DICEMBRE - NUOVO SERVIZIO ASSILT PLUS
Nonostante il delicato periodo che tutti stiamo vivendo, continua lintento di Assilt di offrire servizi
che facilitino e migliorino sempre di piu il rapporto dellAssociazione con i propri aderenti.

In tal senso, Vi informiamo che e attiva AssiltPlus, la nuova applicazione che potra consentire una
pil agevole gestione delle pratiche che necessitano della valutazione della Linea Sanitaria.

Il nuovo servizio, infatti, velocizzera i tempi di verifica delle pratiche da parte della Linea Sanitaria e
permettera agli interessati il continuo monitoraggio delle richieste presentate.

. _
1@ 800 462 462

Inseriee be stesse credengiali utilizzate per accedere allaren
personale del portale e all'App

Assilt plus & un servizio che ti permette di gestite i modo

Lisernams semplice ed autonomao le tue richieste di autorizzazione alla Linea
Sanitana (choca qui peer wisualzzare la scheda & presentatone del
servizio Assilt plus)

Password
In qualsiasi momento puol nserire una  nuova  richiesta di
autatizzazione e verificarne lo stato ed inoltre inserire o integrare

1 Ricordami documentazione se richiesto dalle Assistenti Sanitarie.
Per qualsiasi informazione puci sempre contattarci utilozando i

SEgRsEnil SENAZL

cauu 462 462 l
800 462 ,\_\~|.r-|-|cnmma

Pazsword dimenticata?

2 DICEMBRE 2020 - VACCINAZIONE ANTI

MENINGOCOCCO ANNO 2021

Il Consiglio di Amministrazione nella riunione del 9 dicem-
bre 2020 ha deliberato di riconoscere anche per l'anno 2021
un contributo pari al 60% della spesa sostenuta per le vacci-
nazioni anti meningococco.

| contributi sono erogabili per le ricevute di spesa emesse
nel periodo 1/1/2021 - 31/12/2021 su tutto il territorio nazio-
nale e per tutti gli iscritti senza distinzione di eta.

Al fine del rimborso non e richiesta la prescrizione medica,
e sufficiente la ricevuta di pagamento con il costo della vac-
cinazione e il fruitore della prestazione. E pero, indispensabile poter evincere dalla ricevuta o dalla
scheda vaccinale il tipo di vaccinazione eseguita.
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Prosegue il percorso che lAssociazione si
impegna quotidianamente ad intraprendere
. per perseguire il continuo miglioramento dei
Numero privato servizi resi ai propri iscritti.

In tal senso, da oggi i contatti telefonici che il
Contact Center effettuera agli associati, sa-
ranno riconoscibili grazie al ricorso di nume-
razioni di rete fissa che utilizzeranno i prefis-
si 02 - 06 - 081 - 085.

Con questa ulteriore innovazione, intendia-
mo superare le difficolta piu volte emerse
nel contattare i Soci, dovute alla visualizza-
zione di un numero privato nelle chiamate del Contact Center che impedivano lidentificazione del
chiamante ed aumentavano la probabilita di veder fallita la comunicazione.

- = E= =

Un altro passo compiuto nella direzione di agevolare il rapporto con i nostri associati.

Per continuare a rendere disponibili strumenti che possano sempre di piu facilitare la fruizione dei
servizi garantiti dalla nostra Associazione, abbiamo predisposto un documento che riepiloga in modo
semplificato le principali prestazioni Assilt che necessitano della preventiva autorizzazione da parte
della Linea Sanitaria, cosi come definite dal vigente Testo Unico Assilt (artt. dal n. 38 al n. 66).

Scopo del documento, che abbiamo nominato “Guida rapida delle prestazioni soggette allautorizza-
zione della Linea Sanitaria”, € quello di fornire uno strumento di semplice consultazione in grado di
riassumere sinteticamente, ed in maniera dettagliata e puntuale, i documenti previsti per le presta-
zioni offerte da Assilt previa autorizzazione della Linea Sanitaria, e renderne quindi piu facile la loro
fruizione.

La Linea Sanitaria, come noto, rappresenta l'organismo distintivo dellAssociazione costituito da
Consulenti Medici (Nazionali ed Interregionali] e da Assistenti Sanitarie territoriali che, insieme,
valutano i bisogni dei soci con particolari esigenze ed offrono loro tutto il necessario supporto con-
sulenziale, sia di indirizzo verso le piu idonee strutture pubbliche, sia per favorire la sempre migliore
fruizione dei servizi offerti dallAssociazione.

E inoltre importante comunicarVi che ¢ stato attivato anche un ulteriore servizio per agevolare la
trasmissione alla Linea Sanitaria delle richieste di autorizzazione corredate della necessaria docu-
mentazione.

Si tratta del nuovo canale del “Protocollo Sanitario” [per accedere clicca qui - € consigliabile il brow-
ser web Google Chrome), una procedura semplice e guidata, che consentira al Socio di monitorare
Uiter di lavorazione della pratica inoltrata.

Per ulteriori informazioni e/o chiarimenti sono come sempre disponibili gli operatori del numero

verde 800.462.462 o, in alternativa, il servizio “AssiltTiChiama” raggiungibile dalla “"Home page del
sito www.assilt.it".
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La fine dell'attivita lavorativa rappresenta un passaggio importante che genera cambiamenti nella
vita di ogni persona che talvolta fanno perdere attenzione su alcuni aspetti caratteristici della pre-
cedente quotidianita.

E pertanto utile ricordare che, per le persone che continueranno il rapporto associativo in qualita
di “soci pensionati”, al momento della cessazione dal servizio, l'accesso ad alcune procedure, oggi
effettuato mediante le credenziali di posta elettronica aziendale, verra inibito rendendo quindi ne-
cessario l'utilizzo di altre modalita per continuare ad effettuare le consuete operazioni.

Per mantenere i contatti con UAssociazione, prima di lasciare [Azienda vi suggeriamo quindi di acce-
dere dallArea Personale “del sito www.assilt.it"- Sezione “Impostazioni anagrafiche - Contatti” per:

@ aggiornare lindirizzo di posta elettronica con quello che dovra essere di riferimento;
e verificare/aggiornare i recapiti telefonici (fisso/mobile);

e verificare/aggiornare Uindirizzo del domicilio qualora diverso dalla residenza;

e alla sezione “Impostazioni anagrafiche - Coordinate bancarie” per:

e verificare/aggiornare il proprio IBAN.

E inoltre opportuno sapere che il passaggio da “socio dipendente” a “socio pensionato” potra cau-
sare temporanei disallineamenti delle procedure informatiche che non consentiranno l'accesso alla
propria Area Personale per circa un mese dalla cessazione del rapporto lavorativo, ferma restando
lUefficacia dell'adesione ad Assilt.

Per fare un esempio, il lavoratore che cessa dal servizio a fine giugno risultera nelle anagrafiche
Assilt “attivo” come “socio dipendente” per tutto il mese di luglio, poiché U'Associazione riceve men-
silmente dai sistemi di Payroll gli aggiornamenti anagrafici di tali associati riferiti al mese prece-
dente. Quindi le persone interessate all'uscita dallAzienda, non potranno accedere alla propria Area
Personale per tutto il mese di luglio.

Naturalmente, per qualsiasi esigenza di supporto informativo, continueranno ad essere disponibili
gli operatori del Contact Center Assilt al numero verde 800.462.462.

Dopo che lo stato di socio sara variato in “pensionato attivo” o “dipendente cessato”, sara possibile
effettuare 'accesso alla propria Area Personale “del sito www.assilt.it” per 'esecuzione del quale vi
invitiamo a seguire le indicazioni contenute nella “Guida di accesso” ivi presente.

il

USERCOOE:

PASEWORD:

ACCEDI

o g merSe et la Sanemee?

Disponibily sio per | Boci Pensionall, $o0 Dipendest di asends
mod daf Gruppo T & Socl Cessati

ity prcmisn Sool Suicls mécomig Socd
Penasonad, Sood Digssren Depeanidenin ded Grannas TIW
N ariinide non del Grupso

Tl @ Socd Cmaati

(8] 0

Humero Verda nazionale B0D-262-4832
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A coloro i quali risulta non andato a buon fine il bonifico effettuato ovvero risulta un codice Abi o Cab
obsoleto viene trasmessa una specifica comunicazione. | Soci interessati sono invitati a verificare
ed eventualmente modificare il proprio codice Iban nella apposita sezione della loro Area Personale
raggiungibile dalla “Home page” del portale. Assilt effettuera il bonifico, in precedenza non andato a
buon fine, utilizzando le nuove coordinate bancarie, cosi come modificate.

Le comunicazioni sono inviate tramite e-mail o, qualora il socio non ci abbia fornito il Suo indirizzo
elettronico, in formato cartaceo.

In entrambi i casi le comunicazioni sono sempre disponibile all'interno dellArea Personale “Impo-
stazioni anagrafiche - Comunicazioni” di ogni Socio.

Prosegue l'impegno dellAssociazione al continuo miglioramento dei propri servizi, con la speranza
che le azioni intraprese raccolgano il gradimento degli iscritti.

Cerchiamo di fare un po’ di chiarezza sulle iscri-
zioni dei beneficiari, quando iscriverli e quando
invece e necessario cancellare la loro iscrizione.

Per meglio identificare la figura del beneficiario
e consigliato consultare lart. 3 del Testo Unico
Assilt, che ne regolamenta liscrizione.

Il primo requisito necessario alliiscrizione &
lappartenenza alla famiglia anagrafica del socio
(ad eccezione dei figli che per motivi di studio o a
causa di separazione legale o divorzio dei genitori
possono appartenere al nucleo dellaltro genitore).

In caso di beneficiario maggiorenne, l'altro requisito necessario per liscrizione e quello reddituale il
cui limite viene annualmente stabilito dal Consiglio di Amministrazione.

Il Consiglio di Amministrazione il 22 aprile 2020 ha deliberato delle tutele volte a sostenere gli as-
sociati in questo periodo di emergenza sanitaria. La data di decorrenza e il 22 aprile 2020 e la fine di
validita e 31 dicembre 2020 (data del documento fiscale).

Alcuni interventi sono rivolti a tutti i soci e ai loro beneficiari, mentre altri sono specifici per coloro
che sono affetti dal COVID 19 (patologia in atto o pregressal.

Il disagio di una quarantena forzata e prolungata nelle proprie abitazioni ha contorni ben pit ampi di
chi si e ammalato. ASSILT vuole dare una risposta anche a coloro che hanno subito i riflessi negativi
di tale esperienza, agevolando l'accesso ad un supporto psicologico ed estendendo la copertura per
i figli iscritti che hanno compiuto o stanno per compiere i 26 anni.
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Nell'ottica del continuo miglioramento dei serviziresidall'as-
sociazione, € con piacere che vi comunichiamo che € online
la rivisitazione dellArea Personale con un restyling grafico e
strutturale, concepito per rendere piu efficace ed immediata
lofferta del servizio e soprattutto la sua fruizione.

Particolare importanza assume la sezione per il carica-
mento delle pratiche web, riepilogo rimborsi per anno fi-
scale e storico delle prestazioni. Dove viene resa piu im-
mediata la visualizzazione delle quantita e della data di
fatturazione, cosi da avere subito in evidenza se e in quali
limiti e possibile richiedere un nuovo contributo rimborsa-
bile dallAssociazione.

Abbiamo inserito nuove informazioni utili ad avere una piu
efficace visione sull'iter delle richieste di rimborso, come il
periodo in lavorazione delle pratiche, e dato maggior spazio
a servizi gia a disposizione degli associati come “AssiltTi-
Chiama”, orientato ad agevolare le richieste di informazioni
eliminando i tempi di attesa telefonica.

Nella convinzione che le continue innovazioni rese disponi-
bili, tese a rendere piu semplice e intuitivo il rapporto con
UASSILT, ottengano i risultati da noi perseguiti, non ci resta
che augurarvi... buona navigazione.

/S

USERCODE:

PASSWORD:

ACCEDI

finl dimaniizata ls pageword?

s poniblle solo per | Gocl Penpionat, Socl Hpsndenti & azlprdo
mon del Bruppd T & Soci Cossati

Girda scceast Soc
Darinert, Sasi Oipanam
df arkende non del Gruppo
Ti & Soci Cleasafi

0
Numero Verde nazionale 800-482-862

7

Guids scousso Socd
Dipananti sal Grungs TIM

AssiltyiChiama

NellArea Personale sono disponibili help in linea ed una Guida Utente per supportare e facilitare

l'accesso alle funzionalita nella nuova veste grafica.

p O
.il.hll‘.-rl,: hlama

Le Mie Richieste

2021

ML HCHILSTA | DATA

104 2001 - 202

&) Gueda ubsniis

STATO | HOTE

Asrreitt/Protocoliata Jm
Asrraata/Protocoliato J@
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omunichiamo ai soci chei
riferimenti del DPO, indicati
nell'informativa ASSILT presente

sul sito associativo, nella sezione
Privacy, e stampata interamente sul
precedente numero di APPUNTI,
sono variati in: dpofdmondelli.eu

Servizi di contatto con UAssociazione

on linizio del 2021 e sta-

to riattivato il servizio di

linea con risposta di un

operatore del numero
verde 800.462.462.

Si compie finalmente un piccolo
passo verso quel ritorno alla nor-
malita in un periodo ancora molto
delicato per la sussistenza dell'e-
mergenza sanitaria, che non ha
impedito allAssociazione di garan-
tire la continuita nell'assistenza.

Oltre alle modalita oggi attive, si
aggiungera quindi un ulteriore
servizio che consentira una scel-

Wi

ta ancora piu diversificata e mirata alle specifiche necessita di ogni persona.

Linsieme dei servizi utilizzabili per ricevere assistenza dallAssociazione sara il seguente:

e AssilTiChiama: il form presente sul portale per esprimere dettagliatamente richieste di informa-

zioni o segnalazioni che riceveranno riscontro via mail o telefonicamente [prevalentemente da prefissi
081, 06, 085, 02) entro 3 giorni lavorativi.
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e Prenotazione telefonica: al numero verde 800.462.462 nei giorni lavorativi (fuori dagli orari di linea)
per la prenotazione di un ricontatto telefonico su esigenze che richiedono approfondimento o sem-
plicemente per chi preferisce un contatto senza i vincoli degli orari di linea. Anche in questo caso il
riscontro avverra telefonicamente entro 3 giorni lavorativi, prevalentemente dai seguenti prefissi:
081, 06, 085, 02.

e Servizio di linea diretta: il numero verde 800.462.462 ¢ attivo, per tutti i soci, dal lunedi al venerdi
dalle ore 9.30 alle ore 12.30 e per i soci pensionati anche martedi e giovedi dalle ore 14.30 alle ore
16.00, per esigenze piu immediate da riscontrate velocemente attraverso il contatto diretto con un
operatore.

Per consentire la migliore e piu efficace gestione delle richieste di contatto, si ricorda che i servizi
indicati sono alternativi tra loro e, quindi, che gli stessi non sono utilizzabili contemporaneamente.

Nuovo Tasso Interesse

ella riunione del 20 gennaio u. s., il Consiglio di Amministrazione ha voluto ancora una volta
porre la dovuta attenzione alle necessita degli associati deliberando l'adeguamento del
tasso di interesse applicato al recupero delle anticipazioni riconosciute ai soci lavoratori
per le cure odontoiatriche.

Da quest’anno, quindi, trovera applicazione la nuova previsione che identifica nell'1% il nuovo tasso
di riferimento.

Benché noto, & opportuno ricordare che lo stesso tasso, maggiorato di un punto percentuale, verra
applicato agli importi che Assilt dovra recuperare da quei soci interessati dalle sanzioni conseguenti
gli esiti delle verifiche, sanitarie o amministrative, in cui saranno coinvolti.

Per quanto concerne invece aspetti di maggior dettaglio in merito 'erogazione degli anticipi e dei
prestiti per le prestazioni di Odontoiatria ed Ortodonzia, rimandiamo alle previsioni dell’art. 20 del
vigente TUA e, qualora permanessero dubbi e/o perplessita, al servizio del Contact Center raggiun-
gibile tramite il numero verde 800.462.462 o il servizio AssiltTiChiama attivabile dal questo sito.
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TESTO UNICO ASSILT

Testo Unico Assilt

invigore dal 1° gennaio 2021

CdA del 9 Dicembre 2020

Titolo 1 - Dell’adesione allAssociazione
Art. 1 - Oggetto del Testo Unico Assilt

1. Il Testo Unico Assilt disciplina il rapporto associativo nelle sue vicende e definisce il contributo
erogabile da Assilt per le prestazioni dallo stesso individuate, nonché gli altri interventi in favore
dei Soci e dei Beneficiari, nel rispetto e in attuazione di quanto stabilito dallo Statuto.

Art. 2 - Destinatari, Soci

1.1 Destinatari e i Soci sono definiti dall'art. 3 dello Statuto. A tal fine - fermo restando quanto previ-
sto dallo Statuto all’art. 3, comma 1, lett. b) e g, per i Soci Pensionati - nel caso di cessazione del
rapporto associativo per decesso del Socio Lavoratore, hanno facolta di adesione i suoi superstiti
titolari di pensione indiretta gia Beneficiari al momento del decesso del Socio.

2. ILvenir meno della pensione - indiretta o di reversibilita - € causa di cessazione del rapporto as-
sociativo.

3. | Destinatari possono iscriversi allAssociazione anche se fruiscono di altra forma, anche assicu-
rativa, di assistenza sanitaria integrativa, fermo restando quanto stabilito dall’art. 1910" del Codice
Civile e dal successivo art. 14, comma 3.

Art. 3 - Beneficiari

1. In attuazione dell'art, 4 ("Beneficiari”), comma 2, dello Statuto, possono essere iscritti allAsso-
ciazione esclusivamente i seguenti soggetti viventi a carico del Socio secondo quanto previsto al
comma 2 - non aventi diritto ad altra forma di assistenza sanitaria integrativa erogata da altri Enti
o forme assicurative - e appartenenti alla famiglia anagrafica del Socio stesso - come definita
dall'art. 4 del DPR 223/19892 - ovvero gia appartenenti a questa e successivamente ricoverati pres-
so Residenze Sanitarie Assistenziali [RSA]:

1 Se per il medesimo rischio sono contratte separatamente piu assicurazioni presso diversi assicuratori, l'assicurato deve dare avviso
di tutte le assicurazioni a ciascun assicuratore. Se l'assicurato omette dolosamente di dare l'avviso, gli assicuratori non sono tenuti
a pagare lindennita. Nel caso di sinistro, l'assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori a norma dell’articolo 1913, indicando a
ciascuno il nome degli altri. L'assicurato puo chiedere a ciascun assicuratore l'indennita dovuta secondo il rispettivo contratto, purché
le somme complessivamente riscosse non superino lammontare del danno. L'assicuratore che ha pagato ha diritto di regresso contro
gli altri per la ripartizione proporzionale in ragione delle indennita dovute secondo i rispettivi contratti. Se un assicuratore e insolvente,
la sua quota viene ripartita fra gli altri assicuratori.

2 Anorma dell’art. 4 del D.P.R. n. 223/1989 per famiglia anagrafica si intende “un insieme di persone legate da vincoli di matrimonio, paren-
tela, affinita, adozione, tutela o da vincoli affettivi, coabitanti ed aventi dimora abituale nello stesso comune”.
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- il coniuge ovvero l'altra parte dell'unione civile tra persone dello stesso sesso;

- i figli o equiparati (adottivi e affidati] di eta inferiore ai 18 anni, anche se non appartenenti alla
famiglia anagrafica del Socio per motivi di studio o a causa di separazione legale o divorzio;

- i figli o equiparati (adottivi e affidati] maggiorenni fino al compimento del 26esimo anno di eta,
anche se non appartenenti alla famiglia anagrafica del Socio per motivi di studio o a causa di
separazione legale o divorzio;

- i figli o equiparati (adottivi e affidati] maggiorenni, senza limiti di eta che si trovino, a causa di
infermita o difetto fisico o mentale, nell'assoluta e permanente impossibilita di dedicarsi a un
proficuo lavoro, con invalidita al 100% certificata secondo le norme di legge;

- i fratelli, le sorelle e i nipoti, senza limiti di eta qualora si trovino, a causa di infermita o difetto
fisico o mentale, nell'assoluta e permanente impossibilita di dedicarsi ad un proficuo lavoro,
con invalidita al 100% certificata secondo le norme di legge, nel caso in cui essi siano orfani di
entrambi i genitori;

- entrambi i genitori, qualora almeno uno di essi si trovi, a causa di infermita o difetto fisico o
mentale, nellassoluta e permanente impossibilita di dedicarsi ad un proficuo lavoro, con in-
validita al 100% certificata secondo le norme di legge, e nel caso in cui la somma dei redditi di
ciascuno non superi la misura prevista dalle norme di cui ai commi 2 e 3;

- il genitore superstite in caso di decesso dell'altro qualora si trovi a causa di infermita o difetto
fisico o mentale, nell'assoluta e permanente impossibilita di dedicarsi ad un proficuo lavoro,
con invalidita al 100% certificata secondo le norme di legge; nel caso di separazione legale o
divorzio uno o entrambi i genitori verificando il limite di reddito nei confronti di ciascun soggetto,
ferma restando la condizione di disabilita;

- il convivente di fatto ex lege n. 76/2016, previa presentazione della certificazione anagrafica della
convivenza stessa, nonché i conviventi di fatto che risultino coabitare e avere dimora abituale
nello stesso Comune (stato di famiglia) da non meno di 12 mesi; sono in ogni caso esclusi i pa-
renti del convivente;

- ifratelli, le sorelle e i nipoti e i genitori gia iscritti al 31 dicembre 2018, nei limiti e alle condizioni
di cui alle disposizioni previgenti. Questa disposizione non trova applicazione nel caso di perdita
dei requisiti per liscrizione.

Per i figli di genitori entrambi Soci, Uiscrizione puo essere richiesta da un solo genitore; in caso di
separazione o divorzio di genitori entrambi Soci, liscrizione dei figli € consentita al genitore in grado
di certificarne la presenza nella propria famiglia anagrafica mediante Stato di Famiglia, fatta salva la
fattispecie di non appartenenza relativa ai motivi di studio.

Il trasferimento di famiglia anagrafica dall'uno all'altro genitore di figli gia Beneficiari € consentito
previo consenso formalmente espresso nei confronti dellAssociazione da parte di entrambi i genitori
ovvero su esplicita istanza del Giudice in caso di separazione o divorzio.

2. Sono considerati viventi a carico del Socio i soggetti di cui al comma 1, con esclusione dei figli o
equiparati di eta inferiore ai 18 anni, per i quali sia accertato, al momento della prima iscrizione e
al 1 luglio di ogni anno per i Beneficiari gia iscritti, un reddito fiscale imponibile complessivo - se-
condo quanto previsto al comma 5 - non superiore a quello fissato dal Consiglio di Amministrazio-
ne. Tale reddito, escluso quello riconducibile all'abitazione principale, € al lordo degli oneri deduci-
bili e comprende eventuali redditi soggetti a tassazione agevolata o separata (ad esempio, cedolare
secca, TFR). Il limite di reddito é rivalutato annualmente dal Consiglio di Amministrazione, entro il
30 giugno di ogni anno, sulla base dell'indice nazionale ISTAT relativo ai prezzi al consumo per le
famiglie di operai e impiegati [F.0.I. (nt) 3.3] relativo all'anno precedente.
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3. Per i Beneficiari che si trovino, a causa di infermita o difetto fisico o mentale, nell'assoluta e per-
manente impossibilita di dedicarsi a un proficuo lavoro, con invalidita al 100% certificata secondo
le norme di legge, il limite reddituale e in misura doppia rispetto a quello fissato annualmente dal
Consiglio di Amministrazione.

4. Lefficacia della prima iscrizione di un Beneficiario maggiorenne e subordinata, oltre che agli
adempimenti della normativa in tema di Privacy, alla presentazione dal parte del Socio di una
dichiarazione del Beneficiario stesso relativa ai requisiti reddituali di cui ai commi 2 e 3. Per le
iscrizioni effettuate dal 1 gennaio al 30 giugno la dichiarazione ¢ relativa ai redditi dell'anno fiscale
precedente meno 1; per le iscrizioni effettuate dal 1 luglio al 31 dicembre la dichiarazione ¢é rela-
tiva all'anno fiscale precedente. Presentata la dichiarazione il diritto alle prestazioni decorre dai
termini di cui all'art. 6, comma 7.

5. Per il mantenimento delliscrizione dei Beneficiari maggiorenni gia iscritti, al 30 giugno di ogni
anno il Socio convalida i requisiti anagrafici (appartenenza alla famiglia anagrafica) e quelli reddi-
tuali. In difetto, il rapporto associativo € risolto con effetti dallo scadere del 30 giugno.

6.1l Socio comunica tempestivamente allAssociazione ogni modifica di carattere anagrafico che rile-
va ai fini della corretta applicazione del presente Testo Unico. In difetto il comportamento del Socio
e oggetto di valutazione a fini sanzionatori.

Art. 4 - Adesione

1. Fermo restando quanto previsto dall’art. 5 ("Modalita di adesione”) dello Statuto, 'adesione & su-
bordinata all’accettazione dei principi contenuti nel Codice Etico del Welfare. All'atto dell’adesione
il Destinatario comunica allAssociazione, oltre alle generalita, il Codice IBAN, un indirizzo e-mail e
un numero di cellulare per le comunicazioni da e verso lAssociazione stessa.

2. Nei casi previsti dallo Statuto e dal presente Testo Unico € in facolta dei Soci Lavoratori aderire
allAssociazione in qualita di Soci Pensionati in occasione della cessazione del rapporto di lavoro
con effetto dal primo giorno successivo alla risoluzione del rapporto di lavoro stesso, autorizzando
UAzienda di appartenenza alla trattenuta corrispondente alla contribuzione dovuta allAssociazio-
ne. In tali casi il diritto alle prestazioni prosegue senza soluzione di continuita (cd. /scrizione in
continuita). Qualora la cessazione del rapporto di lavoro avvenga sino allo scadere del 30 giugno
liscrizione in continuita ha effetto fino al 31 dicembre dello stesso anno; qualora la cessazione
avvenga dopo il 30 giugno liscrizione produce effetto fino al 31 dicembre dell'anno successivo.

Art. 5 - Contribuzione
1. Dal 1° gennaio 2015 le aliquote di finanziamento a favore dellAssociazione sono cosi determinate:
al 1,75% delle retribuzioni imponibili ai fini previdenziali dovute ai Lavoratori iscritti allAssociazio-
ne, a carico dellAzienda Socia;
b) 0,60% della retribuzione mensile imponibile ai fini previdenziali, a carico del Socio Lavoratore;

c) 1,70% della pensione o dell'isopensione annua lorda, a carico del Socio Pensionato.

2. La contribuzione di cui alle lett. b) e c) del comma precedente non puo essere inferiore a 91 euro
in ragione d'anno, fermo restando quanto stabilito all’art. 10.
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3. La percentuale di cui alla lett. c] del comma 1 & applicata dal 1 gennaio dell'anno successivo a
quello in cui & stato percepito per un intero anno solare il trattamento di pensione o di isopensione;
fino a quella data il contributo e determinato dal Consiglio di Amministrazione in misura forfettaria,
in base alla contribuzione media dovuta dai Soci Pensionati percettori di pensione o di isopensione.

4. 1l versamento del contributo di cui alle precedenti lettere a) e b) avviene da parte delle Aziende
mediante bonifico bancario mensile; il versamento del contributo di cui al punto c), di carattere
annuale per anno solare, avviene in unica soluzione anticipata, mediante bollettino postale ovvero
addebito bancario; € in facolta del Socio Pensionato effettuare il versamento della quota annuale
in quattro rate trimestrali (dicembre, marzo, giugno e settembre].

Art. 6 - Diritto alle prestazioni

1. Per i Soci Lavoratori il diritto alle prestazioni decorre dal primo giorno del mese di effettiva con-
tribuzione.

2. Per i Soci Pensionati il diritto alle prestazioni decorre dal primo giorno del mese successivo a
quello di effettiva contribuzione.

3. 1 Soci di cui alle lett. b) e g) dell’art. 3 ("Destinatari e Soci”) dello Statuto che siano cessati dal
servizio entro il 30 dicembre 2016 in attuazione di specifici accordi collettivi in materia di mobilita
ex lege 223/1991, e che abbiano maturato i requisiti di accesso al trattamento pensionistico nel
periodo di fruizione dell'indennita di mobilita, mantengono il diritto a iscriversi in continuita.

4. 1 Soci di cui alle lett. b) e g) dell’art. 3 dello Statuto che siano cessati dal servizio in attuazione di
specifici accordi collettivi in applicazione dell'art. 4 della Legge n. 92/2012 mantengono il diritto
a iscriversi in continuita; contestualmente alla richiesta d’iscrizione autorizzano la Societa datore
di lavoro a comunicare ad ASSILT Uimporto mensile lordo certificato e la data fine del trattamento
della propria isopensione.

5. | Soci di cui alle lett. b) e g) dell'art. 3 dello Statuto che siano cessati dal servizio in attuazione di
specifici accordi collettivi in materia di Licenziamenti collettivi per riduzione di personale ex lege n.
223/1991 e che maturino i requisiti di accesso al trattamento pensionistico nel periodo di fruizione
della NASPI mantengono il diritto ad iscriversi in continuita.

6. La documentazione che convalida il diritto dei Soci Pensionati e il certificato di pensione o di
isopensione che deve essere presentato immediatamente dopo la liquidazione del trattamento
pensionistico da parte dellINPS e comunque, nei casi di cui al comma 3, non oltre il 65° mese
dalla risoluzione del rapporto di lavoro. Qualora tale documentazione non sia idonea a confermare
il diritto, lo stesso Socio Pensionato sara tenuto a rimborsare all'Assilt le eventuali spese dalla
stessa sostenute per il periodo in cui non sussisteva il diritto, con la maggiorazione degli interessi
decorrenti dalla data delle erogazioni, nella misura del tasso deliberato dal Consiglio di Ammini-
strazione maggiorato di un punto.

7. Per i Beneficiari il diritto alle prestazioni decorre dalla data di presentazione all/Assilt della richiesta
d'iscrizione da parte del Socio Lavoratore o Pensionato ovvero dal 1° luglio antecedente la data della
richiesta per i Beneficiari maggiorenni, gia cessati per mancata conferma della situazione reddituale
che consente liscrizione del Beneficiario o per superamento dei limiti reddituali. La documentazione
che convalida il diritto, se richiesta dall’Assilt, deve pervenire entro 30 giorni dalla data della richiesta.
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Linadempimento comportera per il Socio la sospensione dei rimborsi. Il Socio Lavoratore o Pen-
sionato sara in ogni caso tenuto a rimborsare ad Assilt le eventuali spese dalla stessa sostenute
per il periodo in cui non sussisteva il diritto con la maggiorazione degli interessi, decorrente dalla
data delle erogazioni, nella misura del tasso deliberato dal Consiglio di Amministrazione maggio-
rato di un punto. In ogni caso il diritto non potra risultare anteriore alla data di decorrenza del di-
ritto alle prestazioni da parte del Socio Lavoratore o dal primo giorno del mese successivo a quello
di effettiva contribuzione da parte del Socio Pensionato.

8. Nel caso di pagamento dell'intera quota annuale i Beneficiari dei Soci Pensionati deceduti man-
tengono il diritto alle prestazioni fino al 31 dicembre dell'anno del decesso. Le quote associative gia
versate non possono formare oggetto di richiesta di ripetizione da parte degli eredi.

Art. 7 - Verifiche sanitarie e amministrative

1. Assilt puo disporre — anche in via preventiva rispetto all'erogazione del contributo - verifiche fun-
zionali ad accertare lammissibilita e la congruita delle prestazioni richieste dai propri Soci, nonché
la regolarita formale e sostanziale della documentazione di spesa o delliscrizione del Socio o del
Beneficiario.

2. In tali casi i Soci e i Beneficiari hanno lobbligo di sottoporsi agli accertamenti, di aderire alle rela-
tive convocazioni e di presentare la documentazione anagrafica e il certificato della situazione red-
dituale. Il Socio riconosce altresi ad Assilt la facolta di richiedere il certificato reddituale allAgenzia
delle Entrate tramite apposita delega che il Beneficiario sottoscrivera a favore di persone incaricate
dallAssociazione anche ai fini della normativa in materia di Privacy. La documentazione richiesta
dallAssociazione deve pervenire entro 30 giorni dalla data di ricezione della richiesta stessa.

3. Limpossibilita del fruitore della prestazione sanitaria di presentarsi all'accertamento nel luogo,
giorno e orario definito dallAssociazione, oppure di esibire la documentazione richiesta, deve es-
sere motivata per iscritto e provata dal Socio.

4. Assilt si riserva la facolta di accettare o meno tale giustificazione.

5. Nel caso di rifiuto, senza giustificato motivo, da parte dei Soci e dei Beneficiari di sottoporsi ai
suddetti accertamenti o di esibire la documentazione richiesta, il Consiglio di Amministrazione
delibera per i Soci le sanzioni previste dall’art. 67. | Soci non hanno il diritto di ripetere da Assilt i
contributi associativi gia versati. Analogamente nell’eventualita che dalle verifiche emergessero a
loro carico fatti o comportamenti non conformi con quanto previsto dallo Statuto, dalle altre fon-
ti normative dellAssociazione, nonché dal Codice Etico del Welfare. Resta fermo quanto previsto
dall'art. 19 ("Delegati”), comma 2, lett. b, n. 2, dello Statuto.

6. Per i Soci risultati inadempienti, UAssilt provvedera, inoltre, allimmediato recupero degli importi
erogati, con la maggiorazione degli interessi decorrenti dalla data delle erogazioni, nella misura
del tasso deliberato dal Consiglio di Amministrazione maggiorato di un punto.

7. La documentazione sanitaria e di spesa in originale dovra essere conservata dal Socio per alme-
no cinque anni, fermo restando quanto stabilito all'art. 19, comma 7, per le cure odontoiatriche e
ortognatodontiche?.

3 I referti diagnostici relativi a tali cure devono essere conservati per 7 anni.
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Art. 8 - Sospensione cautelativa diritto alle prestazioni

1. Nellambito delle verifiche di cui all'art. 7, nonché nelle altre fattispecie a queste assimilabili, a
tutela del patrimonio associativo Assilt procede alla sospensione cautelativa del diritto alle pre-
stazioni. Detta sospensione - che non puo essere superiore a 12 mesi e non interrompe obbligo
contributivo - decorre dalla conoscenza dell’'evento da parte dellAssociazione.

2. Cessata la causa della sospensione, € ripristinato il diritto alle prestazioni con effetto dalla data
della sospensione stessa. Nel caso di applicazione di sanzioni conservative i relativi effetti decor-
rono dalla data di efficacia della sospensione di cui al comma 1. Qualora sia deliberata l'esclusione
la sospensione cautelativa conserva i suoi effetti.

Art. 9 - Cessazione del rapporto associativo

1. In caso di cessazione in corso d’anno del rapporto associativo possono essere liquidate, sulla base
delle norme del presente testo unico, le richieste di contributo gia presentate alla data di cessazio-
ne del rapporto associativo stesso, nonché quelle - non ancora presentate - che si riferiscono a un
documento di spesa anteriore alla data di effetto della cessazione stessa. | termini di presentazio-
ne delle richieste sono quelli di cui all'art. 14, comma 7.

2. Il recesso dallAssociazione, ai sensi dellart. 7 ("Cessazione della qualita di Socio”), comma 3, dello
Statuto, deve essere comunicato dal Socio per iscritto entro il 30 settembre di ciascun anno e ha ef-
fetto dal 1° gennaio dell'anno successivo anche qualora la data di efficacia ivi indicata sia anteriore a
tale data. Il recesso comunicato in epoca successiva al 30 settembre e sino al 31 dicembre dello stesso
anno produrra effetti dal 1° gennaio del secondo anno successivo a quello della sua comunicazione.

3. 1L Socio puo annullare il recesso gia trasmesso entro e non oltre il 31 dicembre dell'anno; decorso
tale termine si applica la disciplina della nuova adesione di cui all'art. 11.

4.1 Soci Lavoratori e Pensionati il cui rapporto associativo e cessato non possono ripetere i contributi
versati, né hanno alcun diritto sul patrimonio di Assilt.

Art. 10 - Sospensione e interruzione del rapporto di lavoro

1. Ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 6 (“Sospensione del rapporto di lavoro”) dello Statuto, nei
casi di sospensione o interruzione del rapporto di lavoro, il diritto alle prestazioni permane per il
Socio Lavoratore e i relativi Beneficiari. In tali fattispecie, fermo restando il minimale di cui all'art.
5, comma 2%, il Socio Lavoratore e tenuto al versamento allAssociazione di un importo aggiuntivo
paria 265 euro in ragione d'anno solare a titolo di contributo associativo e secondo i medesimi ter-
mini e modalita. Tale disposizione non si applica qualora l'assenza non retribuita riguardi eventi di
maternita o paternita, congedo parentale, malattia bambino, malattia e infortunio per un periodo
massimo di un anno.

2. Su istanza documentata del Socio Lavoratore e previo parere del Delegato, il Consiglio di Ammi-
nistrazione puo disporre la sospensione totale o parziale della quota aggiuntiva per i periodi di
assenza non retribuita connessi a eventi di carattere personale di particolare gravita di durata non
inferiore a un mese e fino a sei mesi.

4 Sitratta dei 91 euro in ragione d’anno di cui allAccordo del 13 ottobre 2014.
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Art. 11 - Nuova adesione

1. Lammissione delle domande di nuova adesione e deliberata dal Consiglio di Amministrazione ai
sensi dell’art. 7, comma 9, dello Statuto.

2. La nuova adesione e subordinata, comunque, al versamento da parte del lavoratore o del pensio-
nato, gia Socio, di un contributo aggiuntivo una tantum determinato come segue:

- per il lavoratore esso ¢ pari alla media, maggiorata del 75%, dei contributi versati dai Soci
Lavoratori iscritti nel periodo di non adesione del lavoratore richiedente, fino a un massimo di
cinque anni precedenti la richiesta, assumendo quale base di calcolo quanto risultante dall'ul-
timo Bilancio di Esercizio approvato dallAssemblea dei Rappresentanti. E prevista la possibilita
di rateizzazione del contributo per periodi multipli di sei mesi fino a un massimo di 84 mensilita
con un minimale mensile di 15 euro;

- per il pensionato esso ¢ pari alla media, maggiorata del 75%, dei contributi versati dai Soci Pen-
sionati iscritti nel periodo di non adesione del Destinatario richiedente, fino a un massimo di dodici
mesi precedenti la richiesta, assumendo quale base di calcolo quanto risultante dall'ultimo Bilan-
cio di Esercizio approvato dallAssemblea dei Rappresentanti (per effetto dell'applicazione dell'art.
3, comma 4, dello Statuto, il periodo di riferimento non potra comunque superare i 12 mesi).

In entrambi i casi il diritto alle prestazioni decorre, rispettivamente, dai termini di cui ai commi 1 e 2
dell'art. 6 del presente Testo Unico.

3. Non possono presentare richiesta di nuova adesione i Soci esclusi ai sensi dellart. 7, comma 1,
lett. A), n. 5, e lett. B). n. 3, dello Statuto. Non & del pari ammissibile la richiesta di nuova adesione
presentata da parte del Socio cessato per morosita se non alle seguenti condizioni:

- che effettui il pagamento della contribuzione non versata,
- che dimostri che linadempimento derivi da fatto a lui non imputabile.

Art. 12 - Tardiva Iscrizione

1. Il lavoratore in possesso dei requisiti di cui all’art. 3 dello Statuto che intenda aderire allAssocia-
zione, trascorsi sei mesi dopo lacquisizione della qualita di Destinatario e tenuto al versamento
allAssociazione stessa di un “contributo aggiuntivo una tantum di tardiva iscrizione”.

2. I contributo di cui al comma 1 & pari alla media maggiorata del 50% dei contributi versati dai Soci
Lavoratori iscritti nel periodo di non adesione del Destinatario, fino ad un massimo di 5 anni prece-
denti la richiesta, assumendo quale base di calcolo quanto risultante dall'ultimo Bilancio di Esercizio
approvato dallAssemblea dei Rappresentanti. E prevista la possibilita di rateizzazione del contributo
per periodi multipli di sei mesi fino ad un massimo di 84 mensilita con un minimale mensile di 15 euro.

3.1Soci Pensionati che non hanno pagato la quota “in continuita” mediante trattenuta sull'ultima bu-
sta paga possono presentare domanda di adesione allAssociazione non oltre il dodicesimo mese

dalla cessazione pagando lintera quota dovuta.

4. Nei casi di cui ai commi 1 e 3 il diritto alle prestazioni decorre, rispettivamente, dai termini di cui
aicommi 1 e 2 dell'art. 6 del presente Testo Unico.
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TITOLO 2 - Prestazioni Sanitarie

Art. 13 - Norme generali

1. Gli organi e uffici associativi e i loro componenti nonché le Linee Associative [(Amministrativa e Sa-
nitaria) sono tenuti, ciascuno per la loro competenza e responsabilita e senza deroga alcuna, alla
corretta attuazione delle disposizioni Statutarie e delle altre cui lo Statuto rinvia.

2. Le prestazioni specialistiche non erogate in ambito pubblico sono monitorate dai Delegati d'in-
tesa con la Linea sanitaria di riferimento e annualmente proposte al Consiglio di Amministra-
zione per eventuali modifiche contributive o integrazioni, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 19
dello Statuto.

Art. 14 - Contributo alla spesa sanitaria

1. Assilt fornisce ai Soci indicazioni e informazioni funzionali ad assicurare la migliore fruizione delle
prestazioni del S.S.N. e, in conformita all’art. 2 dello Statuto, eroga contributi in forma indiretta per
prestazioni rese nel territorio nazionale secondo le modalita e nei limiti previsti per ogni presta-
zione.

2. Assilt eroga contributi per le prestazioni sanitarie di seguito indicate.

a) prestazioni sanitarie per le quali & riconosciuto il contributo nei limiti e alle condizioni per cia-
scuna stabilite dagli artt. 19 - 37:

- odontoiatria e ortodonzia

- oculistica - occhiali da vista e lenti a contatto

- protesi e presidi sanitari

- prestazioni specialistiche e accertamenti diagnostici

- esami di laboratorio

- farmaci

- ticket sanitari

- terapia infiltrativa, iniettiva, agopuntura e nucleolisi

- visite specialistiche

- fecondazione assistita in regime privato

- terapie fisiche

- ostetricia

b) prestazioni sanitarie per le quali laccesso al contributo & subordinato all'autorizzazione da
parte della Linea Sanitaria Assilt, fermi restando i limiti e le condizioni stabilite, per ciascuna
prestazione, dall'art. 39 - 65:

- psicoterapia

- assistenza sanitaria domiciliare o ospedaliera

- ricoveri post-acuti e cronici

- prestazioni riabilitative e assistenza ai portatori di disabilita

- visite mediche specialistiche di alta consulenza

- visite mediche specialistiche ulteriori

- interventi chirurgici di alta qualifica

- terapie oncologiche

- disturbi specifici dell'apprendimento e disturbi comportamentali
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- gravi patologie Oro-dentali

- edentulia o perdita di elementi dentali pilastro

- chirurgia maxillo-facciale

- trattamenti ortodontici pre-protesici, nuovi periodi di cura ortodontica
- occhiali da vista e lenti a contatto speciali, casi di particolare interesse sanitario
- riabilitazione da dipendenze da alcool, da droghe, da gioco

- alimenti specifici per gravi patologie

- ventilatori per respirazione assistita e apparecchi nebulizzatori

- terapia fisica - Casi di particolare interesse sanitario

- erogazioni straordinarie

- trasporto in autoambulanza

- interventi chirurgici in day hospital (regime privato)

- interventi chirurgici generici in regime privato

- interventi chirurgici per menomazioni funzionali in regime privato

- chirurgia oculistica

- ausili per incontinenza

- logopedia, training del linguaggio, terapia mio-funzionale

- misuratore glicemico.

3. Il contributo erogato dall'Assilt per ogni prestazione sommato a quello eventualmente riconosciu-
to dal S.S.N., dalle Regioni, dalle province autonome, dai Fondi Sanitari Integrativi o dalle Assicu-
razioni non potra superare la spesa sostenuta dal Socio.

4. Non sono ammesse a contributo le seguenti prestazioni:

- le visite mediche non specialistiche;

- i controlli medici a carattere aspecifico, i check-up e le prestazioni di carattere estetico;

- le cure non controllabili e quelle non previste dalla terapia o farmacopea ufficiale, salvo quelle
richiamate negli articoli precedenti;

- le prestazioni sanitarie gia oggetto di rimborso al Socio da parte di altri Enti, forme assicurative
ovvero soggetti collettivi o individuali, pubblici o privati. Per le prestazioni rimborsate parzial-
mente, U'esclusione riguarda la quota gia ristorata.

5. Assilt riconosce contributi dietro presentazione di documentazione fiscalmente valida a norma
dell'art. 16, anche emessa da Onlus, Cooperative e Associazioni no profit. Non sono rimborsabili le
ricevute per oblazioni, donazioni o offerte.

6. La possibilita di fruire di anticipazioni e prestiti, secondo le modalita specificate nei successivi
articoli, e prevista esclusivamente per i Soci Lavoratori e i relativi Beneficiari.

7. Le richieste di contributo, incluse quelle di erogazione straordinaria, devono essere trasmesse in
ordine cronologico e, in ogni caso, non oltre il bimestre successivo all'anno solare nel quale sono
state rilasciate le documentazioni di spesa che comprovano le prestazioni effettuate. Tale limite
potra essere superato per la documentazione di spesa ortodontica (art. 22, comma 7], nonché nel
caso di cui all'art. 8, comma 2, primo periodo. E in facolta del Consiglio di Amministrazione am-
mettere al contributo prestazioni il cui documento di spesa sia stato presentato oltre il termine
sopra indicato qualora il superamento del termine stesso sia stato determinato da eventi eccezio-
nali (lunghi periodi di ricovero, decesso del Socio o Beneficiario) che ne abbiano reso impossibile
il rispetto. Il Consiglio di Amministrazione delibera sullammissione, previo parere del Delegato
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competente per territorio; tale parere contiene le allegazioni sulle quali si € formato, nonché le
altre informazioni acquisite dalla Linea Sanitaria e Amministrativa in ordine alla riconoscibilita del
contributo da parte dellAssociazione per ragioni di merito. Qualora da tali informazioni il contribu-
to risulta non erogabile il Delegato ne da comunicazione al Socio e la procedura decade.

Art. 15 - Temporizzazioni e massimale

1. Laddove espressamente indicato, l'erogazione del contributo € soggetta a limiti temporali. Il limite
temporale puo essere mobile, ovvero riferirsi allanno solare ovvero all'intero rapporto associativo [cd.
una tantum).

2. ILlimite € "mobile” quando il numero massimo di prestazioni ammesse a contributo € determina-
to andando a ritroso dall'ultimo documento fiscale presentato per il numero di mesi previsto per
ciascuna prestazione.

3. ILlimite & ad “anno solare” qualora il numero massimo di prestazioni erogabili & definito per larco
temporale 1° gennaio - 31 dicembre dello stesso anno.

4. Per “intero rapporto associativo” si intende tutto l'arco temporale che decorre dalla prima iscrizio-
ne allAssociazione, indipendentemente dai periodi di interruzione o risoluzione del rapporto asso-
ciativo seguiti dalla cessazione della causa di interruzione o da nuova iscrizione. Gli stessi criteri si
applicano ai fini di cui ai commi 2 e 3.

5. Il contributo alla spesa sanitaria viene erogato da Assilt nei limiti delle percentuali e dei massimali
previsti per ciascuna prestazione.

6. Per alcune tipologie di prestazioni, specificatamente indicate, e fissato un massimale comples-
sivo di contributo e di numero di prestazioni erogabile in un arco di tempo predefinito (plafond). In
tali ipotesi Uarco di tempo di riferimento &€ determinato a decorrere dalla prima fattura emessa in
avanti e, per i periodi successivi, dalla prima fattura emessa dopo l'arco di tempo indicato per cia-
scuna prestazione. Tale massimale e efficace nei confronti di ciascun singolo Socio o Beneficiario.

Art. 16 - Documentazione sanitaria e fiscale

1. Salvo espressa diversa indicazione contenuta nelle norme che seguono e fermo restando quanto
previsto all’art. 14, comma 2, lett. b, Assilt riconosce contributi per le prestazioni sanitarie solo se
prescritte da medici generici o medici specialisti ed effettuate dagli stessi o da professionisti abili-
tati a esercitare le professioni sanitarie non mediche ai sensi della legislazione in materia.

2. Le specializzazioni e le figure professionali che Assilt ha scelto di riconoscere, al fine dell'eroga-
zione dei contributi, sono tassativamente definite per ogni tipologia di prestazione; tanto sia ai fini
della prescrizione della prestazione che della effettuazione della medesima.

3. Per le prestazioni fruite in ambito pubblico o privato deve essere emessa fattura o altro documen-
to di spesa equipollente direttamente dai medici, dai professionisti sanitari abilitati o da strutture

sanitarie pubbliche e private in possesso di autorizzazione regionale.

4. La documentazione fiscale e intestata a un Socio o a un Beneficiario e riporta:
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- cognome, nome e codice fiscale (o luogo e data di nascita) del fruitore delle prestazioni; ciascu-
na fattura deve recare le prestazioni di un unico fruitore;
tipologia e quantita delle prestazioni eseguite;
indicazione del costo di ogni singola prestazione; nel caso di pluralita di prestazioni effettuate
in un unico contesto e riportato il costo di ogni specifica prestazione, fatto salvo quanto indicato
all'art. 29, comma 6, nonché all'art. 34, comma 3°.

5. Per tutte le tipologie di documentazione fiscale e indispensabile che sia indicata la partita IVA o il
Codice Fiscale del soggetto emittente. Non sono erogabili contributi per documentazioni di spesa
prive di tale indicazione, ad eccezione delle ricevute relative le spese logistiche e le ricevute di
spesa relative le prestazioni per le quali sono erogabili contributi anche se eseguite al di fuori del
territorio nazionale, a norma dell’art. 18.

6. Fermo restando quanto previsto all'art. 19, comma 3¢, la documentazione fiscale, inoltre, deve
riportare chiaramente:

- lindicazione del nominativo del medico e della relativa specializzazione (ovvero solo la specia-
lizzazione se effettuate presso strutture pubbliche in regime di intramoenia); ovvero

- lindicazione del nominativo del professionista abilitato e della relativa professione sanitaria
non medica; ovvero

- la denominazione della struttura sanitaria pubblica o accreditata (Aziende Sanitarie Locali,
Ospedali, Strutture accreditate e via dicendo); ovvero

- la denominazione della struttura sanitaria privata e lindicazione del medico specialista (ovvero
solo la specializzazione) o del professionista che ha effettuato la prestazione (ovvero la relativa
professione sanitaria non medical; in alternativa, il nominativo del Medico Responsabile del
personale sanitario che opera nella struttura sanitaria privata (Direttore tecnico/sanitario) op-
pure il numero di Autorizzazione regionale; ovvero

- la denominazione del rivenditore in caso di acquisti on-line; sono ammessi contributi solo qua-
lora si tratti di rivenditori con Sede sul territorio nazionale, non anche rivenditori che pur in
possesso di Partita IVA valida in Italia abbiano Sede all'estero.

- in caso di spese di pernottamento, autorizzate dalla Linea Sanitaria secondo quanto indicato
all'art. 66, prenotate on-line attraverso societa che operano in questo ambito con una sede le-
gale non necessariamente presente nel territorio nazionale (a titolo esemplificativo e non esau-
stivo: Airbnb e similari) la documentazione di spesa deve riportare chiaramente 'effettuazione
del pernottamento nonché le seguenti informazioni:

a. ilnome e il cognome del fruitore;
b. il luogo del pernottamento e la spesa totale sostenuta;
c. attestazione dell'avvenuto pagamento.

7. Nei limiti di quanto indicato per ogni singola prestazione nel presente Testo Unico sono erogabili
contributi:

a) anche per acquisti effettuati presso rivenditori autorizzati “on-line” per le prestazioni di seguito in-
dicate, fermo restando che non sono in nessun caso rimborsabili le spese di spedizione; per lam-
missione al contributo si applica inoltre quanto stabilito dall'ultimo alinea del precedente comma 6:

5 Sitratta di “pacchetti” di prestazioni specialistiche e di diagnostica, nonché di prestazioni diagnostiche eseguite nel corso di una visita
e non fatturate in maniera distinta.
6 Larticolo richiamato nel testo fa riferimento ai requisiti richiesti per le fatture “odontoiatriche”.
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- lenti a contatto [sferiche, torica, multifocali, monouso);

- lenti graduate per protesi oculistiche acquistate on-line direttamente dall ottico;

- contenitori elastici speciali, presidi per la deambulazione, presidi anti-acaro;

- farmaci omeopatici;

- alimenti specifici per gravi patologie (Prodotti dietetici per leucinosi e mucoviscidosi; Latte ipoal-
lergenico; Prodotti dietetici aproteici; Prodotti dietetici privi di glutine];

- ventilatori per la respirazione assistita e apparecchi nebulizzatori;

- acido ialuronico.

b) per gli accertamenti diagnostici eseguiti in regime di ricovero solo in caso di intervento chirurgico.
Art. 17 - Trasmissione delle richieste di contributo

1. Le richieste di contributo devono essere trasmesse utilizzando le applicazioni dedicate’, salvo i
casi in cui la normativa richieda la valutazione da parte della Linea Sanitaria Assilt. In questi casi
potranno essere seguite diverse modalita di trasmissione della documentazione secondo quanto
concordato con la Linea Sanitaria stessa.

Art. 18 - Spese mediche sostenute al di fuori del territorio nazionale

1. Assilt, nei limiti di quanto indicato per ogni singola prestazione nel presente Testo Unico, nonché
in coerenza con quanto previsto dal S.S5.N., rimborsa le seguenti prestazioni sanitarie eseguite
nellambito dellUnione Europea, in Svizzera, nello Stato della Citta del Vaticano e nei Paesi della
ex-Jugoslavia (Stati indipendenti di Croazia, Bosnia Erzegovina, ex Repubblica Jugoslava di Mace-
donia, Repubblica di Serbia e di Montenegro):

- visite mediche specialistiche ed eventuali accertamenti eseguiti nell’ambito della visita stessa;
- interventi chirurgici;
- prestazioni odontoiatriche.

2. Per l'esecuzione delle prestazioni di cui al comma 1 Assilt non riconosce contributi per le spese di
locomozione e pernottamento sostenute dai Soci.

3. Assilt rimborsa le spese sanitarie sostenute nella Repubblica di San Marino con le stesse modalita
applicate al territorio italiano.

4. Assilt nei limiti della presente normativa rimborsa tutte le prestazioni sanitarie eseguite all'Estero
ai soci dipendenti ivi operanti per conto delle Societa associate.

5. Qualora motivate esigenze di carattere sanitario - preventivamente autorizzate dal Consulente
Sanitario Nazionale - indichino la necessita di un intervento chirurgico presso una struttura di
eccellenza estera, Assilt riconoscera contributi secondo quanto previsto all'art. 458

6. La documentazione sanitaria e di spesa dovra essere sempre accompagnata da una traduzione in
italiano:

7 Attualmente App Assilt, Web Fax Server, FAX con apposita cover (solo per i Soci Pensionati).

8 Lart. 45 disciplina gli interventi di Alta Qualifica.
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- a cura del socio, e da lui sottoscritta, in caso di lingua inglese, francese, tedesco o spagnolo;
- per documentazione di spesa con un importo totale superiore ai 200 euro da una traduzione
giurata se redatta in altre lingue.

Art. 19 - Odontoiatria e Ortodonzia - Norme Generali

1. Assilt eroga un contributo pari al 90% della spesa sostenuta fino ad un importo massimo ero-
gabile per ogni singola prestazione indicato nel Tariffario Odontoiatrico (Allegato A), che & parte
integrante del Testo Unico, il massimale di contributi erogabili per ciascun Socio o Beneficiario e
di 10.000,00 Euro ogni 18 mesi.

2.1 contributi sono erogabili per prestazioni effettuate e fatturate da medici specialisti in Odontosto-
matologia oppure da Medici Odontoiatri. Sono erogabili contributi anche per prestazioni rese da
medici specialisti in Chirurgia Maxillo-Facciale purché iscritti allAlbo degli Odontoiatri.

3. La ricevuta di spesa deve essere emessa:

- dal medico odontoiatra che ha effettuato la terapia;

- dallo Studio Associato odontoiatrico o Associazione Professionale dentistica, da cui si rilevi il no-
minativo del medico odontoiatra o del Direttore Sanitario. Si potra procedere alla lavorazione della
richiesta di contributo esclusivamente se risultano iscritti allAlbo Professionale degli Odontoiatri.

- strutture ospedaliere pubbliche, accreditate, o private. In questo caso non ¢ indispensabile il
nominativo del medico odontoiatra curante.

4. La documentazione di spesa deve riportare la tipologia e la quantita delle prestazioni odontoia-
triche e ortodontiche, i singoli costi e gli elementi dentali interessati e deve essere inoltrata alla
Linea Amministrativa dopo leffettuazione delle cure.

5. In caso di fatturazioni che anticipino lesecuzione della terapia (a copertura totale o parziale della
spesal, la richiesta del contributo puo essere presentata solo al termine della terapia stessa con
un’ulteriore fattura definitiva “a saldo”, fatte salve le eccezioni indicate all'art. 22.

Conclusi i lavori, se non fosse possibile presentare un documento “a saldo”, in quanto la fattura
emessa a inizio cura é relativa al piano terapeutico definitivo, € possibile corredare tale fattura con
una dichiarazione del dentista curante che attesti la data effettiva in cui si sono conclusi i lavori e
che tutte le prestazioni realizzate corrispondono a quanto fatturato.

Anche in questo caso la richiesta del contributo puo essere presentata solo al termine della terapia
stessa.

Assilt per questi casi — anche preliminarmente all'erogazione dei relativi contributi - puo disporre
accertamenti odontoiatrici volte a verificare la corrispondenza tra le cure eseguite e quelle fattu-
rate e dichiarate dal dentista curante.

6. Nel caso in cui le prestazioni eseguite siano elencate in un piano di lavori, quest'ultimo deve
contenere l'indicazione apposta da parte del medico che “la/e fattura/e n. del sono
relative alle prestazioni esposte nel piano dei lavori”.

7. Per i controlli che potrebbero essere disposti dallAssociazione (cfr. art. 7) il Socio & tenuto a con-
servare per sette anniireferti diagnostici radiologici e strumentali eventualmente esequiti durante
le cure odontoiatriche o ortognatodontiche (Tac, Ortopanoramica, Cone Beam Tac, Tracciato cefa-
lometrico o altro esame).
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Art. 20 - Odontoiatria e Ortodonzia - Anticipi e Prestiti

1. Se richiesto dal Socio Lavoratore per sé o per i suoi Beneficiari, Assilt procede, secondo i criteri
indicati dal Consiglio di Amministrazione, a erogare un anticipo pari al 50% del contributo previsto
qualora esso superi:

- 1.500,00 euro per le cure odontoiatriche,
- 600,00 euro per ogni anno di cura ortodontica.

2. In tal caso, il Socio dovra presentare allAssociazione:
- un dettagliato preventivo di spesa compilato dal presidio sanitario curante;
- una dichiarazione di impegno a rispettare le disposizioni di cui al comma 3, nonché l'autorizza-
zione di cui al comma 4;
- una dichiarazione del medico dentista curante che attesti lavvenuto inizio delle terapie di cui al
primo alinea.

3. Entro un mese dall’'erogazione della somma di cui al comma 1, il socio deve presentare la docu-
mentazione di spesa relativa allimporto riconosciuto a titolo di anticipo, nonché la documentazio-
ne completa a saldo delle cure effettuate entro 12 mesi dalla predetta erogazione.

4. In caso di inottemperanza alle disposizioni che precedono, il Socio autorizza l'Azienda di appar-
tenenza a prelevare dalle competenze mensili e versare all'Assilt gli importi erogati con la mag-
giorazione degli interessi decorrenti dalle date di erogazione nella misura del tasso deliberato dal
Consiglio di Amministrazione maggiorato di un punto, ferma restando la valutazione del compor-
tamento del Socio a fini sanzionatori (artt. 67 - 70).

5. Il riconoscimento dell’anticipo non consente la liquidazione di fatture relative ad altre cure odon-
toiatriche fino alla chiusura dell’anticipo erogato.

6. A prestazione effettuata, qualora rimanga a carico del Socio Lavoratore (per sé o per un suo Bene-
ficiario) un importo superiore a 258,50, su richiesta del Socio stesso Assilt eroga una somma corri-
spondente, al massimo, a quanto previsto a titolo di contributo (al netto dell'eventuale anticipo di cui
ai commi che precedono). La somma puo essere richiesta solo contestualmente alla richiesta del re-
lativo rimborso o, in casi di impossibilita documentata, entro 30 giorni dall'erogazione del contributo.

7. Assilt provvede a recuperare la quota eccedente il contributo a proprio carico, sulle competenze
del Socio Lavoratore, come segue:

da Euro 258,50
da Euro 516,51
da Euro 1.033,01
da Euro 1.549,51
da Euro 2.066,01
oltre Euro 2.582,51

Euro 516,50
Euro 1.033,00
Euro 1.549,50
Euro 2.066,00
Euro 2.582,50

6 rate con interessi
. 12 rate con interessi
. 18 rate con interessi
. 24 rate con interessi
. 30 rate con interessi
. 48 rate con interessi

[\D I < R <D R D R o)
> 3 3 3 3 O

8. E possibile comunque Uestinzione del prestito in n. 3 rate senza interessi.

9. Ai fini di cui ai commi 7 e 8 il Socio autorizza U'Azienda di appartenenza a prelevare dalle compe-
tenze mensili e versare all'Assilt gli importi ivi stabiliti.
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Art. 21 - Odontoiatria - Condizioni di erogazione dei contributi

. Visite specialistiche e predisposizione piano di cura

Non sono erogabili contributi per le visite specialistiche e la predisposizione del piano di cura.

. Trattamenti conservativi o endodontici

- Qualora per un elemento dentale sia stato erogato un contributo per trattamenti conservativi,

non sono erogabili per lo stesso elemento contributi per eventuali trattamenti conservativi o
endodontici successivi se non trascorsi almeno 5 anni dalla precedente contribuzione.

La prestazione ODCAQ0001 (V classe] & rimborsabile anche se eseguita sullo stesso elemento
dentario sul quale sia gia stata eseguita una qualsiasi altra prestazione conservativa, indipen-
dentemente dalla presenza di vincoli di temporizzazione ancora vigenti. Da quel momento per
tale prestazione parte la temporizzazione dei 5 anni.

- Nel caso in cui nel piano di cura non venga precisata la classe di Black non e possibile erogare

contributi che potrebbero risultare piu conveniente per il socio. In tal caso sara riconosciuto un
contributo corrispondente alla | classe (Allegato A - Tariffario Odontoiatrico). E, invece, sempre
indispensabile specificare gli elementi dentali interessati alla cura.

Nel caso in cui il dente sottoposto a terapia endodontica (codici ODEN0001-02-03) sia rico-
struito con una otturazione della cavita di accesso, € possibile riconoscere la contemporanea
erogazione di un contributo per le prestazioni di odontoiatria conservativa comprese nei codici
ODCNO00O01 -2 -4 -5.

- Nei limiti temporali sopra indicati, la prestazione “Ricostruzione moncone in materiale compo-

sito o amalgama” (ODCNOO0OQ8) e erogabile per la terapia conservativa eseguita contemporanea-
mente alla terapia endodontica prima di posizionare un manufatto protesico (corone di qualsiasi
tipo, onlay, intarsio).

- Le prestazioni di “conservativa” non sono sovrapponibili nello stesso piano di cura e per lo stes-

so elemento dentale con le seqguenti prestazioni:

v/ ricostruzione moncone in materiale composito e amalgama,
v/ corone” di qualsiasi tipo,
v onlay o inlay” (intarsio).

Per i seguenti trattamenti conservativi/endodontici non sono previste erogazioni di contributi
oltre il 12esimo anno di eta:

v/ sigillatura dei solchi per dente (contributo erogabile una sola volta per elementi dentali mai
sottoposti ad alcuna terapia conservativa, endodontica o protesical;

v/ trattamento chimico della ipersensibilita con oligoelementi (per arcata - ogni 18 mesil;

v amputazione coronale della polpa (per elemento dentale - contributo erogabile una sola volta);

v apecificazione (un unico contributo).
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C. Igiene orale, Parodontologia e trattamenti

- Assilt non riconosce contributi per levigatura delle radici, curettage gengivale, legatura dentale,
molaggio selettivo, gengivectomia, lembo gengivale e muco gengivale, amputazioni radicolari,
chirurgia ossea resettiva e lembi liberi o peduncolati a iscritti di eta inferiore ai 16 anni, salvo
autorizzazione del Consulente Nazionale Odontoiatrico (cfr. art. 487).

- Assilt riconosce contributi una sola volta per ogni socio per le prestazioni di molaggio selettivo, gen-
givectomia, lembo gengivale e muco gengivale, amputazioni radicolari, chirurgia ossea resettiva e
lembi liberi o peduncolati, salvo autorizzazione del Consulente Nazionale Odontoiatrico (cfr. art. 48).

- Per le prestazioni di ablazione tartaro, levigatura delle radici e legature dentali, Assilt non rico-
nosce altre prestazioni parodontali sullo stesso dente se non trascorsi 12 mesi dalla precedente
contribuzione.

- Le prestazioni di ablazione tartaro e levigatura delle radici e/o courettage gengivale sono alter-
native tra loro nello stesso piano di cura.

- Le prestazioni di molaggio selettivo, gengivectomia, lembo gengivale e muco gengivale, chirurgia
ossea resettiva e lembi liberi o peduncolati, non sono sovrapponibili nello stesso piano di cura.

D. Denti soprannumerari

Sono erogabili contributi per Uestrazione dei denti “soprannumerari” se opportunamente docu-
mentati con certificato del dentista curante.

E. Protesi ed implantologia

- In caso di erogazione di un contributo per la ricostruzione o sostituzione di un elemento dentale,
sia in protesi fissa che rimovibile, devono trascorrere almeno 7 anni dal precedente trattamento
protesico per l'erogazione di un nuovo contributo per intervento protesico sullo stesso dente.

- ILlimite dei 7 anni non sara considerato nei casi di erogazioni riferite a riparazioni o ribasamenti
della protesi totale e/o riparazione della copertura in resina/composito/ceramica.

- Assilt non riconosce contributi in caso di perdita di un elemento o di tipo impianto osteointegra-
to, fatto salvo quanto previsto dall'art. 49.

- IL contributo per la “Protesi fissa di ricostruzione dell'arcata edentula su impianti osteointegrati”
e erogabile per ogni arcata una sola volta nella vita associativa.

- In caso di realizzazione di un manufatto protesico “corona o elemento di ponte in ceramica, in
Lega Preziosa e ceramica, titanio e ceramica, zirconio e ceramica” va allegato alla documenta-
zione di spesa il certificato di conformita rilasciato dal dentista che contenga anche lindicazione
del materiale con cui e stato realizzato il manufatto protesico.

- Nel casoin cui dal certificato si evinca che il manufatto protesico e stato realizzato con un materiale diverso

9 Lart. 48 si riferisce alle “Gravi patologie oro-dentali”.
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rispetto a quanto fatturato verra riconosciuto limporto corrispondente al materiale realmente utilizzato.

- Sono erogabili contributi per la “protesi scheletrata” (0DSH0001 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6] distinti da
quelli previsti per gli “elementi in resina” (ODPR0064).

- Nella documentazione di spesa dovranno, pertanto, essere indicati separatamente il costo della
struttura e il costo degli elementi.

- Se dalla documentazione di spesa non si evince il costo della struttura (protesi mobile parziale prov-
visoria o fissa, protesi scheletrata o Maryland Bridge) distinto da quello degli elementi dentali, sara
riconosciuto un contributo minore (vedi Allegato A - Tariffario Odontoiatrico), in quanto non potra
risultare piu conveniente per il socio rispetto a quanto Assilt erogherebbe nel caso in cui le presta-
zioni venissero dettagliate. E comunque indispensabile specificare gli elementi dentali interessati.

- Sono erogabili contributi per gli “attacchi” e peri “ganci” solo nel caso in cui vengano realizzati
manufatti protesici tipo protesi parziale o protesi scheletrata.

- Sono erogabili contributi per massimo 2 impianti per emiarcata in caso di protesi totale mobile
su arcata edentula.

- Sono erogabili contributi per massimo 3 impianti per emiarcata in caso di protesi fissa di rico-
struzione per arcata edentula.

F. Interventi di chirurgia implantologica e di piccola chirurgia

- Assilt prevede un contributo erogabile “una sola volta nella vita associativa per emiarcata” per
gli interventi di piccolo rialzo e grande rialzo del seno mascellare e per gli interventi di distra-
zione osteo-alveolare mandibolare, sulla base di quanto indicato dal Tariffario.

- Nuovi contributi per “altri interventi di chirurgia implantologica”, potranno essere corrisposti
trascorsi almeno 7 anni dall'ultimo contributo erogato.

- Gli interventi di “piccolo rialzo” e “grande rialzo” del seno mascellare sono alternativi tra loro
nello stesso piano di cura e per la stessa emiarcata.

- Il contributo per la “Distrazione osteo-alveolare” & erogabile ad emiarcata e per la sola arcata
inferiore. Nello stesso piano di cura sono concedibili contributi per entrambe le emiarcate in-
feriori previo parere Consulente Nazionale Odontoiatrico che valutera la presenza di “edentulia
bilaterale posteriore” opportunamente documentata da un supporto diagnostico (radiografica
ortopanoramical e da una dettagliata dichiarazione del dentista curante.

- Per lintervento di rimozione di cisti mascellare o mandibolare va allegata alla documentazione
di spesa, la copia del referto dell'esame istologico.; diversamente e riconosciuto il contributo

previsto per l'asportazione di cisti mucose o piccole neoplasie (0DAS0005).

Art. 22 - Ortodonzia - Condizioni e modalita di erogazione dei contributi

1. Non sono erogabili contributi per le visite specialistiche e la predisposizione dei piani di cura.
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2. Assilt eroga per la terapia ortognatodontica contributi per un periodo non superiore a tre anni di
cura attiva e per entrambe le arcate. Le prestazioni eseguite in regime privato durante le diverse
fasi del trattamento ortodontico (prestazioni di diagnostica, apparecchio intercettivo, ogni anno di te-
rapia attiva e contenzione] devono essere fatturate “separatamente”.

3. | contributi per check up ortodontico, terapia preventiva intercettiva, terapia attiva e contenzione posso-
no essere concessi “una tantum” (una sola volta nel rapporto associativo) con le modalita sotto indicate.

4. Se il Socio e in possesso di fatture che si riferiscono a piu periodi di cura, potranno essere erogati
contributi soltanto nel caso in cui il medico certifichi Uinizio e la fine di ogni singolo periodo di cura,
a conferma che le terapie sono state effettivamente eseguite.

9. In caso di problemi all'articolazione temporo-mandibolare, opportunamente documentati, Assilt
eroga contributi per bite/placca funzionalizzata per due volte nel rapporto associativo.

6. Nel periodo che precede linizio del trattamento ortodontico attivo sono erogabili contributi per:
- un “check up ortodontico” (cfr. analoga voce del Tariffariol;

- un trattamento di tipo “preventivo-intercettivo”; tale contributo & distinto da quello previsto per
la terapia attiva e non puo, pertanto, essere fatturato insieme ad altri periodi di trattamento
ortodontico attivo.

7. Durante i periodi di cura attiva il contributo e erogabile alle seguenti condizioni:

- la documentazione di spesa (acconto e saldo) deve essere inoltrata al fine della liquidazione del
rimborso in modo distinto per ogni anno di cura; ovvero

- la documentazione di spesa a saldo del “primo” anno di cura ortodontica attiva dovra essere
datata a terapia gia iniziata; nella documentazione di spesa a saldo, o nel relativo preventivo di
spesa, dovra comparire la data di inizio e fine del primo anno di cura attiva. La documentazione di
spesa a saldo del “secondo” e “terzo” anno di cura attiva potra essere presentata con un anticipo
massimo di 60 giorni rispetto alla data della fattura dell’anno precedente; nella documentazione
di spesa a saldo del “secondo” e del “terzo” anno, o nel relativo preventivo di spesa, dovra com-
parire la data di inizio e fine del secondo, del terzo anno o dell'ultimo semestre di cura attiva.

- Assilt non riconosce contributi per semestri di cura tranne a fine della terapia attiva nella docu-
mentazione di spesa a saldo dovra comparire la data di inizio e fine del semestre di cura attiva;

- per la contenzione & previsto un unico contributo per entrambe le arcate; tale contributo & “una
tantum” (una sola volta nella vita associativa) ed e erogabile durante la terapia attiva o succes-
sivamente alla terapia preventiva intercettiva.

- si intendono esclusi dalle fasi di terapia attiva e di conseguenza da qualsiasi forma di rimborso,
| periodi di attesa della permuta dentale.

- per le richieste di contributo relative alla correzione di un’anomalia di 22 e 32 classe, e necessa-

rio allegare alla documentazione di spesa relativa il primo anno di cura, copia del tracciato ed
analisi cefalometrica.
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- per la 22 e 32 classe in assenza della copia del tracciato e dell’analisi cefalometrica sara ricono-
sciuto un contributo minore (cfr. Allegato A - Tariffario odontoiatrico], in quanto non potra risul-
tare piu conveniente per il socio rispetto a quanto Assilt erogherebbe nel caso in cui venissero
presentati i documenti richiesti.

- durante il ciclo di cura ortodontica la richiesta di contributo connesso a un cambio di classe
scheletrica (dalla 1" alla 2" oppure dalla 2* alla 3” classe) non € ammissibile in carenza di copia
del tracciato e dell’analisi cefalometrica che lo dimostri.

-trail primo e il secondo anno di cura ortodontica sono ammessi cambi di classe scheletrica sol-
tanto se alla documentazione di spesa e allegata la copia del tracciato ed analisi cefalometrica.
Non sono, invece, ammessi cambi di classe scheletrica l'ultimo periodo di cura ortodontica
(terzo anno o ultimo semestre].

- Assilt non riconosce nuovi contributi per cicli di terapia attiva tranne particolari casi da sottopor-
re alla Linea Sanitaria Assilt (cfr. art. 51'9).

Art. 23 - Cure odontoiatriche e Terapie ortodontiche eseguite in ambito pubblico

1. Per le cure odontoiatriche e le terapie ortodontiche eseguite in una struttura sanitaria pubblica
possono essere concessi i previsti contributi nei limiti normativi e tariffari indicati in questo testo
normativo, anche dietro presentazione di fatture a saldo che anticipano la realizzazione delle te-
rapie.

2. Il Socio dovra presentare una dichiarazione (anche redatta dalla struttura sanitaria) che egli stes-
so o un suo Beneficiario sta eseguendo le terapie fatturate indicando la data presunta di fine cura.
Trascorsi 18 mesi dalla data della fattura, Assilt considera conclusi i lavori e puo disporre i relativi
accertamenti odontoiatrici. Nel caso in cui le cure non venissero completamente eseguite il socio
e tenuto ad informare tempestivamente UAssociazione ed a restituire i contributi eccedenti.

Art. 24 - Oculistica - Occhiali da vista

1. E riconosciuto un contributo pari al 80% della spesa sostenuta, entro il limite massimo indicato in
Tabella a, per gli occhiali volti a correggere un difetto visivo. Sono esclusi contributi per l'acquisto
di lenti non graduate salvo che queste non siano necessarie a completare una protesi.

2. Per ottenere il contributo il Socio deve presentare la seguente documentazione:

- prescrizione del medico oculista con lindicazione del difetto visivo (indispensabile per tutte le
tipologie di lenti);

- documentazione di spesa (scontrino fiscale o fattura) rilasciata dall'ottico oppure on line (arti-
colo 16 comma 7) con lindicazione del tipo di protesi acquistata: lenti da vicino, da lontano (con
0 senza correzione prismatica), prismatiche, bifocali, multifocali o progressive e per afachici.
In alternativa nella documentazione di spesa va precisato dall'ottico che sono state acquistate
lenti da vista; in via ancora alternativa alla documentazione di spesa va allegato il “certificato
di conformita”, debitamente compilato, a garanzia che gli occhiali sono stati confezionati nel
rispetto della prescrizione del medico oculista.

10 Lart. 51 disciplina i “Nuovi periodi di cura ortodontica”.
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3. Nel caso diacquisto di pitu di un occhiale da vista deve essere precisato a quale tipologia si riferisce
il certificato di conformita (occhiale da vicino, office, lontano, bifocali, multifocali.

4. Nel caso in cui il Socio presenti, oltre alla fattura, anche uno o piu scontrini fiscali, per la liquida-
zione del relativo contributo e della temporizzazione € presa in considerazione la data dell'ultima
ricevuta di spesa emessa dall ottico.

5. In caso di acquisti presso ipermercati, ferme restando la necessita della prescrizione di cui al primo
alinea del comma 2 e di una documentazione di spesa dettagliata in termini di spesa, & necessario
allegare copia del certificato di conformita rilasciato anche dall'ipermercato stesso a condizione che
risulti iscritto nell'elenco dei fabbricanti dei dispositivi medici su misura con sede legale in ltalia
(elenco allegato al Decreto Legislativo n. 46/1997 e successive modificazioni e integrazioni).

Tabella a - Occhiali da vista
[il contributo include il costo della montatura ed eventuale lente neutra che completa la protesi):

Occhiali monofocali per lontano o per vicino - Occhiali Bifocali/Progressivi da vicino con lente neutra
per lontano (office)

= Montatura e lenti (lontano, permanenza, vicino, office con lente neutra per lontano]. Contributo
dell'80% della spesa fino ad un importo massimo di 175,00 euro

= Montatura e lenti (lontano, vicino, office con lente neutra per lontano] per correzioni superiore a +/- 6
sfera o +/- 2,50 cilindro. Contributo dell'80% della spesa fino ad un importo massimo di 350,00 euro

Occhiali Bifocali - Multifocali o progressivi con correzione per lontano e per vicino

= Montatura e lenti (bifocali, multifocali, progressive). Contributo dell'80% della spesa fino a un im-
porto massimo di 350,00 euro

Occhiali con lenti per afachici

m Montatura e lenti per afachici. Contributo dell'80% della spesa fino a un importo massimo di
350,00 euro

Art. 25 - Oculistica - Occhiali da vista - Limiti e Temporizzazione
1. I contributi per le lenti per afachici sono erogabili solo se dalla prescrizione medica si evince la patologia.
2. | contributi per gli occhiali con lenti office & alternativo agli occhiali con lenti per vicino.

3. Non sono riconosciuti contributi per lenti colorate non graduate e per variazione visive o caratte-
ristica della protesi prima dei limiti temporali previsti.

4. 1L rinnovo dei contributi avverra secondo i seguenti limiti temporali:
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- fino al compimento degli 8 anni, ogni 12 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15");
- dagli 8 anni fino al compimento dei 21 anni, ogni 18 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15);
- dai 21 anni, ogni 36 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

5. In questo arco di tempo potranno essere riconosciuti contributi nel seguente modo:
- un paio di occhiali con lenti bifocali, multifocali/progressive;

o, in alternativa
- un paio di occhiali con correzione da vicino;
- un paio di occhiali con correzione da lontano.

6. Trascorsi i limiti temporali sopra riportati, per corrispondere nuovi contributi & indispensabile
allegare alla documentazione di spesa una nuova prescrizione del medico oculista.

7.1 Soci e Beneficiari ai quali e stato erogato un contributo per intervento di chirurgia refrattiva non
possono essere destinatari di ulteriori contributi per occhiali da vista per un periodo di 36 mesi
dalla data della fattura.

8. Ai soci affetti da patologie oculari i quali a seguito di intervento chirurgico (cataratta, cheratopla-
stica, distacco di retina) o a sequito di un trauma subiscono variazioni della correzione visiva tale
da necessitare di nuovi occhiali da vista prima dei limiti temporali previsti, potranno essere ricono-
sciuti ulteriori contributi previa autorizzazione della Linea Sanitaria (cfr. art. 52'7).

Art. 26 - Oculistica - Lenti a contatto

1. Sono riconosciuti contributi per le lenti a contatto (sferiche, toriche, multifocali, monouso) funzio-
nali a correggere un difetto visivo certificato dal medico oculista.

2. Il contributo - per entrambi gli occhi - € pari al 60% della spesa sostenuta fino a un importo mas-
simo di 340,00 euro ogni 36 mesi (plafond - cfr. art. 15).

3. Assilt non eroga contributi per l'acquisto di lenti colorate.
4. Per ottenere il contributo il socio dovra presentare la seqguente documentazione:

- prescrizione del medico oculista con lindicazione della correzione visiva;

- documentazione di spesa rilasciata dall'ottico o del rivenditore autorizzato per gli acquisti on-li-
ne [secondo quanto precisato all'art. 16" - Documentazione sanitaria e fiscale), dalla documen-
tazione si deve poter evincere che sono state acquistate lenti correttive;

- copia della confezione delle lenti a contatto da cui evincere la data di scadenza e il numero del lotto. In
alternativa una dichiarazione redatta dall ottico da cui evincere le stesse informazioni sopra indicate.

5. Per i controlli che potrebbero essere disposti dallAssociazione il Socio € tenuto a conservare la
documentazione di cui agli alinea che precedono, in originale, per almeno 5 anni.

11 Lart. 15 regola le temporizzazioni, i massimali e i plafond.
12 Lart. 52 fa riferimento a nuovi contributi per occhiali da vista e lenti a contatto speciali.
13 Lart. 16 disciplina la Documentazione sanitaria e fiscale necessaria per i contributi.
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Art. 27 - Oculistica - Lenti a contatto - Limiti e Temporizzazione

1. L contributo, per ogni tipologia di lenti a contatto graduate (sferiche, toriche, multifocali, monouso) & erogato
ogni 36 mesi senza distinzione di eta, nel limite del massimale di cui in Tabella b). Trascorso tale arco tem-
porale la erogazione di contributi & subordinata, in ogni caso a una nuova prescrizione del medico oculista.

2. Per le lenti speciali si applica quanto previsto all'art. 52.

3. Soci e Beneficiari ai quali e stato erogato un contributo per intervento di chirurgia refrattiva non
possono essere destinatari di ulteriori contributi per lenti a contatto per un periodo di 36 mesi dalla
data della fattura.

Tabella b - Lenti a contatto

» Lenti a contatto (sferiche, toriche, multifocali, monouso). Contributo del 60% della spesa sostenuta
fino ad un importo massimo di 340,00 euro per entrambi gli occhi (plafond ogni 36 mesi - cfr. art.15)

Art. 28 - Protesi e presidi sanitari

1. Assilt riconosce un contributo pari al 75% della spesa sostenuta nei limiti temporali e di quantita
definiti per ogni tipologia di protesi e presidi, se prescritti dal medico specialista indicato nelle
lettere che seguono.

2. Le protesi ortopediche e i presidi sanitari devono essere confezionati da laboratori ortopedici, spe-
cializzati e legalmente autorizzati, venduti in negozi di articoli sanitari e ortopedici o da rivenditori
autorizzati per gli acquisti on-line (cfr. art. 16).

3. La prescrizione del medico specialista deve essere allegata a ogni richiesta di rimborso e deve
essere rinnovata nei termini di seguito descritti.

4. In caso di patologie croniche certificate da una struttura pubblica la prescrizione del medico spe-
cialistica non ha un limite di validita.

A. Calzature ortopediche su misura (calzature, plantari, rialzi, accessori]

1. Si intendono calzature ortopediche i presidi confezionati su misura da laboratori ortopedici,
specializzati e legalmente autorizzati.

2. La prescrizione, valida per 12 mesi, € redatta da un medico specialista in ortopedia, fisiatria,
neurochirurgia, reumatologo o endocrinologia (per i soci affetti da piede diabetico). | plantari
e rialzi su misura possono essere realizzati e fatturati anche da tecnici ortopedici o podologo.

3. Il contributo & pari al 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 300,00 euro per ogni
fattura (massimo 2 forniture ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

4. Nel caso in cui l'acquisto di tali presidi sanitari sia fatturato dal medico specialista che li ha
prescritti deve essere prodotta la dichiarazione medica, o del laboratorio, che confermi che il
presidio sanitario fornito & stato confezionato su misura.

5. Non sono erogabili contributi per:

- le calzature di serie o predisposte all'uso dei plantari;
- le calzature post-intervento chirurgico per alluce valgo;
- la cura del piede eseguita da un podologo.
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B. Contenitori elastici speciali

1.

Si intendono contenitori elastici speciali [monocollant, cavigliere, ginocchiere, polsiere, gomitiere
e ventriere) quelli acquistati presso laboratori ortopedici, specializzati e legalmente autorizzati,
negozi di articoli sanitari e ortopedici, farmacie e parafarmacie.

. La prescrizione, valida per 12 mesi, e redatta da un medico specialista in angiologia, cardiologia,

chirurgia generale, chirurgia vascolare, ginecologia, oncologia, ortopedia, fisiatria, reumatolo-
gia, geriatria e medicina interna.

3. Sono erogabili contributi per i contenitori elastici pre o post intervento chirurgico, solo se connes-

si all'intervento chirurgico; pertanto non sono soggetti a contributo i contenitori elastici acqui-
stati per problemi diversi dall'esecuzione di un intervento chirurgico, fatta eccezione peri con-
tenitori elastici funzionali a prevenire o curare le patologie flebitiche, nonché la trombosi venosa
profonda o il linfedema primario congenito o secondario; per le patologie flebitiche & necessario
che la prescrizione riporti la chiara indicazione della compressione che deve essere almeno di 18
mmHg (equivalente alla 1°classe di compressione].

4. Il contributo & parial 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 150,00 euro per ogni fattura

(massimo 2 forniture ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

C. Presidi sanitari

1.

Siintendono presidi sanitari quelle protesi [per arto, oculare, tracheo-faringea, mammaria (inclu-
so reggiseno per protesi mammarial, per ano, per palatoschisi] e ortesi ortocranica per la pla-
giocefalia acquistate presso laboratori ortopedici, specializzati e legalmente autorizzati, inclusi i
negozi di articoli sanitari e ortopedici.

2. La prescrizione, che ha validita per 12 mesi, € redatta da un medico specialista in chirurgia

generale, chirurgia maxillo facciale e stomatologia, gastroenterologia, ginecologia, oculistica,
oncologia, ortopedia, otorinolaringoiatria.

3. ILcontributo & parial 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 500,00 euro per ogni fattura

(massimo 2 forniture ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

D. Apparecchi ortopedici

1

. Siintendono apparecchi ortopedici quei presidi (per arti, per collo, per tronco) acquistati presso

laboratori ortopedici, specializzati e legalmente autorizzati. Il collare munito di marchio CEE puo
essere acquistato anche in Farmacia.

. La prescrizione, valida per 12 mesi, e redatta da un medico specialista in chirurgia generale,

ortopedia, fisiatria, neurochirurgia e oncologia.

. IL contributo per apparecchi ortopedici per arti e collo & pari al 75% della spesa sostenuta fino a

un massimo di 250,00 euro per ogni fattura (massimo 2 forniture ogni 12 mesi - temporizzazione
mobile - cfr. art. 15).

. IL contributo per Uapparecchio per il tronco ¢ pari al 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di

500,00 euro per ogni fattura (massimo 1 fornitura ogni 24 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

E. Apparecchio acustico e ricevitore per impianto cocleare

1.

La prescrizione, che ha 36 mesi di validita, e redatta da un medico specialista in otorinolaringoiatria
e deve essere corredata dall esame audiometrico.

2. Per i soci sino a 18 anni di eta il contributo per lacquisto, presso centri specializzati o audio-
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massimo di 2.000,00 euro per ciascun apparecchio; per gli altri soci il contributo & erogabile ogni
36 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15);

3. Per la spesa residua - al netto del contributo del SSN - relativa all'acquisto del ricevitore per
impianto cocleare, il contributo & pari al 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 500,00
euro ogni 36 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15);

4. Per la riparazione o la sostituzione dei componenti dell'apparecchio acustico, il contributo & pari
75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 150,00 euro per apparecchio acustico (senza
limiti temporali).

F. Presidi per la deambulazione

1. Si intendono presidi per la deambulazione quei presidi (carrozzine, stampelle, deambulatori e si-
milari) acquistati o noleggiati presso laboratori ortopedici, specializzati e legalmente autorizzati,
nonché presso farmacie e parafarmacie.

2. La prescrizione, che ha validita 12 mesi, e redatta da un medico specialista in fisiatria, neurolo-
gia, neurochirurgia, ortopedia, geriatria e reumatologia.

3. ILcontributo & parial 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 350,00 euro per ogni fattura
(ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

4. Nell'arco dei 12 mesi il contributo e riconosciuto per l'acquisto o il noleggio di massimo 2 presidi
per la deambulazione di diversa tipologia (carrozzina e stampelle; carrozzina e deambulatore;
deambulatore e stampelle).

G. Parrucche

1. Il contributo - riconosciuto ai soci per i quali sia certificata una pregressa o attuale terapia onco-
logica (chemioterapia) oppure una alopecia cicatriziale acquisita o primitiva - & pari al 75% della
spesa sostenuta fino a un massimo di 400,00 euro per ogni fattura (massimo 1 fornitura ogni 24
mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

H. Presidi anti-acaro

1. Siintendono presidi anti-acaro il copricuscino, il coprimaterasso e il copripiumino acquistati pres-
so laboratori ortopedici, specializzati e legalmente autorizzati.

2. La patologia allergica deve essere in ogni caso certificata da una struttura pubblica o accreditata
con il Servizio Sanitario Nazionale.

3. La prescrizione, valida per 24 mesi, e redatta da un medico specialista in pneumologia, allergologia
o pediatria. Per le forniture successive alla prima é sufficiente la prescrizione del medico curante.

4. Il contributo & pari al 60% della spesa sostenuta fino a un massimo di 130,00 euro (per U'acquisto
fino a tre presidi) ogni 24 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

Art. 29 - Prestazioni specialistiche e accertamenti diagnostici

1. Per le prestazioni di diagnosi e cura effettuate in regime privato Assilt eroga un contributo in per-
centuale sulla spesa sostenuta nei limiti massimi indicati nella Tabella c.

2. Ai fini del presente Testo Unico le prestazioni sanitaria ammesse sono suddivise nelle aree della

Chirurgia Generale e Ambulatoriale, Cardiologia, Dermatologia, Ginecologia, Neurologia, Oculisti-
ca, Ortopedia, Otorinolaringoiatria, Pneumologia, Urologia, Medicina Nucleare e Radiologia.
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3. Per lerogazione del contributo occorre:

- la prescrizione del medico curante o dello specialista; ai fini del presente Testo Unico essa e
valida per 12 mesi.
- la documentazione fiscale di spesa, secondo quanto indicato nell’art. 16 che precede.

4. La prescrizione medica non e necessaria qualora gli accertamenti diagnostici siano effettuati du-
rante lo svolgimento di una visita medica specialistica e siano funzionali rispetto alla diagnosi o
alla cura.

5. | Soci sono, inoltre, esonerati dalla presentazione della prescrizione medica, nel caso in cui le
prestazioni fruite siano presenti su documentazioni fiscale che contestualmente attesti anche il
pagamento di spese per ticket sanitari.

6. Sono erogabili contributi per pacchetti di prestazioni specialistiche e di diagnostica previste dal
presente T.U., purché non temporizzate, per le quali sono applicati degli sconti senza la precisa-
zione del costo della singola prestazione; qualora nel pacchetto risultino eseguite prestazioni non
previste dal Testo Unico il contributo non e erogabile per Uintero pacchetto.

7. La disposizione di cui al primo inciso del comma che precede si applica a condizione che il con-
tributo sia inferiore a quello che l'associazione erogherebbe nel caso in cui le prestazioni fossero
fatturare in modo analitico.

8. Nel caso di prestazioni specialistiche eseguite presso strutture sanitarie, dove il costo dell utilizzo
dello studio e del materiale sia fatturato separatamente dalla prestazione stessa, limporto delle
due fatture potra essere sommato ai fini del contributo qualora le spese di cui alle fatture stesse
siano documentalmente correlate, fermo restando che limporto massimo erogabile e quello della
prestazione specialistica effettuata.

Tabella c
Accertamenti diagnostici

m Ago-aspirazione o Artrocentesi. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di
90,00 euro per ogni seduta

m Agobiopsia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 150,00 euro per ogni
seduta

m Agobiopsia o Ago-aspirazione eco-guidata. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un
massimo di 200,00 euro per ogni seduta

= Angiografia con fluoresceina/Fluorangiografia o Angioscopia oculare. Contributo del 65% della
spesa sostenuta fino a massimo di 140,00 euro per ogni fattura

m Angiografia con verde indocaina in oculistica. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino ad un
massimo di 140,00 euro per ogni fattura

= Artroscopia diagnostica (ad arto). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di
400,00 euro per ogni intervento (massimo 1 intervento per ogni arto ogni 12 mesi - temporizzazione
mobile - cfr. art. 15]

» Audiometria (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 70,00
euro per ogni fattura
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= Biopsia (qualsiasi tipologia e distretto tranne in caso di esami endoscopici in quanto inclusa nel con-
tributo]. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 200,00 euro per ogni fattura

a Biopsia Fusion (ecoguidata, tridimensionale). Contributo 70% della spesa sostenuta fino a un mas-
simo 800,00 euro a fattura

= Campimetria (studio campo visivo]. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di
90,00 euro per ogni fattura

= Capillaroscopia in cardiologia (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a
massimo di 70,00 euro per ogni fattura

m Cistometrografia in urologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di
100,00 euro a fattura

s Cistografia, cistouretrografia (qualsiasi tecnica). Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a
massimo di 150,00 euro a fattura

m Clisma opaco semplice e con contrasto. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a massimo
di 200,00 euro a fattura

= Colangiografia, angiografia, angio RMN, artrografia, aortografia, arteriografia (qualsiasi tecnica e
zona). Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a massimo di 300,00 euro a fattura

m Colposcopia in ginecologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 120,00
euro per ogni fattura

m Curva tonometrica in oculistica. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino ad un massimo di
70,00 euro per ogni fattura

= Doppler, Color doppler, Ecocolordoppler (qualsiasi tecnica e distretto). Contributo del 70% della
spesa sostenuta fino a un massimo di 120,00 euro a fattura

m ECG ambulatoriale. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 35,00 euro per
ogni esame

m ECG Domiciliare. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 50,00 euro per ogni esame

m ECG con sforzo. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 100,00 euro per ogni
esame

m ECG Dinamico - Holter. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 120,00 euro
per ogni fattura

m Ecocardiografia doppler - Flussimetria Doppler. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a
massimo di 90,00 euro per ogni fattura

» Ecocardiografia mono e/o bidimensionale (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa so-
stenuta fino a massimo di 100,00 euro per ogni fattura

» Ecocardiografia - monitoraggio cardiaco (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa soste-
nuta fino a massimo di 120,00 euro per ogni fattura

= Ecoencefalografia transfontanellare (in pediatria). Contributo del 70% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 70,00 euro a fattura

» Ecografia (qualsiasi zona, distretto, organo]. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un
massimo di 110,00 euro a fattura

m Ecografia addome completo. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di
140,00 euro a fattura

m Ecografia pelvica con ecografia transvaginale. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un
massimo di 200,00 euro a fattura

= Elastografia, Fibroscan epatico (qualsiasi distretto). Contributo del 70% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 110,00 euro a fattura

m Elettroretinogramma in oculistica. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di
70,00 euro per ogni fattura

m Elettroencefalogramma (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a mas-
simo di 140,00 euro per ogni fattura
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Elettromiografia in neurologia (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a
massimo di 90,00 euro per ogni fattura

= Endoscopia con o senza biopsia [tutte le tipologie e tutti i distretti]. Contributo del 70% della spesa
sostenuta fino a massimo di 200,00 euro per ogni fattura

= Endoscopia con o senza biopsia in sedazione (tutte le tipologie e tuttii distretti]. Contributo del 70%
della spesa sostenuta fino a massimo di 250,00 euro per ogni fattura

» Endoscopia (Colonscopia in sedazione con o senza polipectomia). Contributo del 70%. della spesa
sostenuta fino a massimo di 400,00 euro a fattura

m Esame istologico. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 40,00 euro per ogni
esame

m Esame citologico. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 40,00 euro per ogni
esame

m Esame urodinamico invasivo in urologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un mas-
simo di 250,00 euro a fattura

m Fondo oculare eseguito al di fuori della visita oculistica. Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino ad un massimo di 50,00 euro per ogni fattura

= Fotografia del fondo oculare - Conta endoteliale (entrambi gli occhi]. Contributo del 65% della
spesa sostenuta fino a massimo di 50,00 euro per ogni fattura

» Fotografia del segmento anteriore (entrambi gli occhi]. Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a massimo di 50,00 euro per ogni fattura

= Gonioscopia (esequita al di fuori della visita medica oculistica). Contributo del 65% della spesa so-
stenuta fino a massimo di 70,00 euro per ogni fattura

m Impedenziometria in otorinolaringoiatria. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a mas-
simo di 70,00 euro per ogni fattura

m Isteroscopia in ginecologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 140,00
euro per ogni fattura

= Laringoscopia - Faringoscopia - Fibroscopia - Rinoscopia (qualsiasi tecnica). Contributo del 65%
della spesa sostenuta fino a massimo di 80,00 euro per ogni fattura

m Mammografia. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di 110,00 euro a fattura

m Mammografia con ecografia. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di
200,00 euro a fattura

= Mammografia (Esame clinico e strumentale completo delle mammelle). Contributo del 70% della
spesa sostenuta fino a un massimo di 200,00 euro a fattura

= MOC / Densitometria ossea (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un
massimo di 120,00 euro per ogni fattura

» MOC (Mineralometria ossea computerizzata) con morfometria. Contributo del 65% della spesa so-
stenuta fino a un massimo di 150,00 euro per ogni fattura

m Monitoraggio della pressione arteriosa e venosa centrale. Contributo del 65% della spesa soste-
nuta fino a massimo di 120,00 euro per ogni fattura

» Oscillometria in cardiologia (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a
massimo di 30,00 euro per ogni fattura

m Osservazione dermatologia in epiluminescenza e mappatura nevi. Contributo 65% della spesa
sostenuta fino a massimo 120,00 euro per ogni esame

m Otomicroscopia in otorinolaringoiatria. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo
di 50,00 euro per ogni fattura

m Pachimetria o biometria oculare. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di
80,00 euro per ogni fattura

m Pap test - Pap net - Virus del papilloma umano (HPV). Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a un massimo di 60,00 euro per ogni fattura
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» PET - Tomoscintigrafia (qualsiasi zona). Contributo 65% della spesa sostenuta fino a massimo
1.500,00 euro per ogni fattura

 Polisonnografia (monitoraggio cardio - respiratorio). Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un
massimo di 200,00 euro a fattura [massimo 2 esami ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

m Potenziali evocativi visivi [PEV] in oculistica. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a mas-
simo di 80,00 euro per ogni fattura

m Potenziali evocati uditivi in otorinolaringoiatria. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a
massimo di 70,00 euro per ogni fattura

m Prelievo liquorale e di tessuti. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 200,00
euro per ogni fattura

» Radiografia qualsiasi distretto (Rx, ortopanoramica, stratigrafia, xerostratigrafia, dentoscan, Cone
Beam Tac, isterosalpingografia). Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di
100,00 euro a fattura

m Rinometria - Olfattometria - Esame della voce - Funzionalita tubarica, vestibolare timpanica in
otorinolaringoiatria. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 70,00 euro per
ogni esame

m RMN (Colonna vertebrale, arti, muscolotendinea, muscoloscheletrical con o senza mezzo di contra-
sto. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di 250,00 euro a fattura

m RMN altri distretti con o senza mezzo di contrasto. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 450,00 euro a fattura

s RMN Total body. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di 550,00 euro a
fattura

a Scintigrafia (qualsiasi zona). Contributo 65% della spesa sostenuta fino a massimo 260,00 euro
per ogni fattura

= Spirometria, prove funzionalita respiratoria e respiratoria/cardiaca (qualsiasi tecnica). Contributo
del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 80,00 euro per ogni fattura

m Studio motilita oculare. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 60,00 euro
per ogni fattura

m Test cardiovascolari per valutazione neuropatia. Contributo 65% della spesa sostenuta fino a
massimo di 77,50 euro per ogni esame

m Test allergeni [(epicutanei, intracutanei, per inalati], esame allergologico strumentale, True Test,
Fotopatch test. Contributo 65% della spesa sostenuta fino a massimo 100,00 euro per ogni fattura

m Thinprep in ginecologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 65,00
euro per ogni fattura

= Tomografia a coerenza ottica della retina e della papilla ottica (OCT). Contributo del 65% della
spesa sostenuta fino a massimo di 100,00 euro per ogni fattura

= Tonometria eseguita al di fuori della visita in oculistica. Contributo del 65/% fino ad un massimo
di 50,00 euro per ogni fattura

m Topografia corneale. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 120,00 euro per
ogni fattura

 TC (qualsiasi distretto, inclusi esami detti virtuali). Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a
un massimo di 400,00 euro a fattura

» TC Total Body (qualsiasi distretto]. Contributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di
600,00 euro a fattura

m Uroflussometria in urologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di
100,00 euro a fattura

m Valutazione delle mutazioni delle neoplasie per definizione piano terapeutico immunologico con
inibitori delle tirosinchinasi. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di
200,00 euro a fattura
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= Valutazione morfologica della papilla ottica e/o delle fibre nervose retiniche (HRT, GDX). Contribu-
to del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 100,00 euro per ogni fattura

= Valutazione neurologica - anche eseguita da Psicologo (Test intellettivo, di personalita, potenziali
evocativi, valutazione funzione cognitiva, test di memoria, ciclo del sonno - qualsiasi tecnica - incluso
il costo della relazione del professionista). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massi-
mo di 100,00 euro per ogni seduta

= Valutazione ortottica incluso esame Schermo di Hess-Lancaster [esequita da medico specialista oppure
da Ortottista). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 60,00 euro per ogni fattura

Prestazioni specialistiche

» Agoaspirato, asportazioni piccole neoformazioni, cauterizzazione (qualsiasi tecnica) in ginecolo-
gia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 180,00 euro per ogni seduta

» Acquisto apparecchio per la saturimetria - affetti da broncopneumopatia cronica (massimo 1
apparecchio ogni 24 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15]. Contributo del 65% della spesa
sostenuta fino a massimo di 40,00 euro a fattura

» Aerosolterapia, Docce nasali micronizzate [massimo 20 sedute ogni 12 mesi - temporizzazione mo-
bile - cfr. art. 15]. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 20,00 euro per ogni
seduta

m Angiochirurgia. Contributo del 65% della sostenuta fino a un massimo di 40,00 euro per ogni fattura

= Apparecchio gessato [qualsiasi distretto]. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un mas-
simo di 80,00 euro a fattura

m Applicazione corsetto gessato. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di
80,00 euro a fattura

= Artroscopia interventistica ambulatoriale anche eco-guidata (ad arto). Contributo del 65% della
spesa sostenuta fino a un massimo di 400,00 euro per ogni intervento (massimo 1 intervento per
ogni arto ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

m Asportazione ambulatoriale (qualsiasi tecnica - escluse prestazioni estetiche]. Contributo del 65%
della spesa sostenuta fino a un massimo di 150,00 euro per ogni asportazione (massimo di 5
asportazioni ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

» Bendaggio, fasciatura (qualsiasi distretto). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un
massimo di 100,00 euro a fattura

» Biofeedback in neurologia [massimo 10 sedute ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr.art. 15].
Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 35,00 euro per ogni seduta

» Cateterismo con insufflazione tubarica (a seduta) in otorinolaringoiatria. Contributo del 65% della
spesa sostenuta fino a massimo di 25,00 euro per ogni seduta

m Cateterismo vescicale. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 50,00 euro
a fattura

m Crioterapia della portio uterina. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di
110,00 euro a fattura

= Dispositivo contraccettivo intrauterino IUD (applicazione e/o rimozione]. Contributo del 65% della
spesa sostenuta fino a un massimo di 120,00 euro per ogni fattura

= Dispositivo contraccettivo intrauterino IUD [acquisto del dispositivo). Contributo del 65% della spe-
sa sostenuta fino a un massimo di 250,00 euro per ogni documento fiscale

= Dispositivo contraccettivo intrauterino IUD (Rimozione/applicazione/fornitura). Contributo del 65%
della spesa sostenuta fino a un massimo di 350,00 euro per ogni fattura

m Elettrocoagulazione di varici del setto nasale. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a
massimo di 35,00 euro per ogni seduta

m Esercizi ortottici (eseguiti da ortottista - per seduta massimo é sedute annue entrambi gli occhi -
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temporizzazione mobile - cfr. art. 15]. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di
40,00 euro per ogni seduta

m Frenulotomia in urologia e in otorinolaringoiatria. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 450,00 euro a fattura

m Infiltrazione peniena [escluso farmaco] in urologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 70,00 euro a infiltrazione a fattura

m Iniezioni intravitreali (incluso il costo del farmaco). Contributo del 65% della spesa sostenuta fino
a massimo di 500,00 euro per ogni seduta

m Interventi ambulatoriali di: legatura, rimozione, curettage, incisione, irrigazioni, specillazione,
sutura, manometria e altri interventi di piccola chirurgia generale (farmaci e medicazioni inclusi).
Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 100,00 euro per ogni fattura

m Irrigazione orecchio con rimozione di cerume (farmaci e medicazioni inclusi]. Contributo del 65%
della spesa sostenuta fino a massimo di 100,00 euro per irrigazione ogni fattura

m Litotrissia per calcolosi epatica. Contributo del 65% della spesa fino a massimo di 600,00 euro
[per seduta con un massimo di 3 sedute ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

m Litotrissia per ostruzione dotti ghiandole salivari. Contributo del 65% della spesa fino a massimo di
50,00 euro (per seduta con un massimo di 5 sedute ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

m Litotrissia in urologia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 1.900,00
euro a fattura

» Massaggio della prostata (oltre la visita - per seduta). Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a un massimo di 30,00 euro a seduta

m Medicazioni e suture di qualsiasi tipo manu medica - ambulatoriali e domiciliari. Contributo del
65% della spesa fino a massimo di 50,00 euro a seduta con un massimo di 10 prestazioni ogni 12
mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15]

m Piccoli interventi ambulatoriali di chirurgia oculistica (Calazio, Pterigio, Neoformazioni congiuntiva-
li e palpebrali]. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 300,00 euro per
ogni fattura (massimo 2 interventi ogni 12 mesi - temporizzazione mobile cfr. art. 15)

m Raschiamento endouterino diagnostico e terapeutico. Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a un massimo di 170,00 euro per ogni fattura

= Riduzione di lussazione o di frattura (qualsiasi distretto]. Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a un massimo di 200,00 euro a fattura

m Rimozione catetere, lavaggio vescicale. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un mas-
simo di 25,00 euro a fattura

Assistenza anestesiologica

= Assistenza anestesiologica per esami diagnostici o interventi di piccola chirurgia ambulatoriale (esclu-
si quelli odontoiatrici). Contributo 70% della spesa sostenuta fino a un massimo 50,00 euro a fattura

Prestazioni erogabili con la valutazione della Linea Sanitaria (non necessariamente preventiva)

m Chirurgia proctologica ambulatoriale (qualsiasi tecnica). Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a massimo di 500,00 euro per ogni fattura

m Ossigenoterapia iperbarica. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a massimo di 120,00
euro a seduta

» Terapie per induratio penis plastica o Sindrome di La Peyronie (qualsiasi tecnica - tutto incluso).
Contributo pari al 60% della spesa sostenuta nel limite di 500,00 euro e della ricevuta di spesa di
un medico specialista in Andrologia, Urologia, Endocrinologia
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Tariffe “scontate” - a “pacchetto”

m Prestazioni specialistiche e di diagnostica - Pagamento di tariffe “scontate” o a “pacchetto”. Con-
tributo del 70% della spesa sostenuta fino a un massimo di 150,00 euro a fattura

Terapie Laser

m Capsulotomia YAG-LASER per cataratta secondaria. Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a massimo di 140,00 euro per ogni fattura

» Fotocoagulazione Laser (per seduta) in oculistica. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino
a massimo di 200,00 euro per ogni fattura

m Iridotomia Yag laser in oculistica. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino ad un massimo
di 140,00 euro per ogni fattura

m Laser terapia chirurgia vascolare - esclusi interventi estetici [per seduta con un massimo di 5 se-
dute ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15). Contributo del 65% della spesa sostenuta
fino a un massimo di 140,00 euro per ogni seduta

m Trabeculoplastica laser per glaucoma ad angolo aperto. Contributo del 65% della spesa sostenu-
ta fino ad un massimo di 140,00 euro per ogni fattura

Art. 30 - Esami di laboratorio

1. Per tutti gli esami di laboratorio in vitro su liquidi biologici [sangue, urine, saliva, sudore, secrezio-
ni e cosi via) effettuati in regime privato & riconosciuto un contributo pari al 65% della spesa soste-
nuta fino a un massimo di 350,00 euro ogni 12 mesi (plafond - cfr. art. 15) previa presentazione di
una prescrizione medica - che ha validita 12 mesi - e della relativa ricevuta di spesa. Per gli esami
di oncologia molecolare indicati nella Tabella d la prescrizione medica deve essere redatta da un
Genetista o da un Oncologo.

2. Tra gli esami del sangue sono inclusi quelli allergologici prescritti ed effettuati da medici di base
(anche pediatri) o da specialisti in Allergologia, Immunologia, Gastroenterologia, Pneumologia,
Dermatologia e Otorinolaringoiatria.

3. Per gli esami genetici indicati nella Tabella d effettuati in regime privato, fermo restando quando
previsto dal comma 1, il contributo e riconosciuto nella misura del 70% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 600,00 euro ogni 12 mesi (plafond - cfr. art. 15).

4. Per la consulenza effettuata su campioni istologici o citologici consigliati da medici che si avval-
gono dei servizi di Anatomia Patologica in regime privato € riconosciuto un contributo pari al 65%
della spesa sostenuta fino a un massimo di 350,00 euro ogni 12 mesi (plafond - cfr. art. 15) previa
presentazione di una prescrizione medica - che ha validita 12 mesi - e della relativa ricevuta di
spesa.

Tabella d - Elenco esami genetici previsti
» Cromatina Sessuale, Cariotipo su sangue periferico (Mappa cromosomica), FISH con altre sonde, FISH
su liquido seminale

m Ricerca delle mutazioni del gene per: Acondroplasia, Anemia Falciforme, Aneuploidie Molecolari, Atas-
sie Spinocerebellari, Atassia di Friedreich, Atassia Telangectasia, Distonia Primaria, Distrofia Miotoni-
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ca, Distrofia Muscolare, Emocromatosi, Huntington, MCDA Deficit Sordita congenita, SBMA, X Fragile

m Ricerca delle mutazioni del gene per: Alzheimer familiare, Epidermolisi bullosa, Fenilchetonuria, Re-
tinite pigmentosa, alfalantitripsina, Atrofia spinale Muscolare tipo 1

m Genotipizzazione del locus ApoE dellAlzheimer

m Analisi del gene del fattore VIII per lemofilia A

m Fibrosi cistica 31 mutazioni, Fibrosi cistica 100 mutazioni, Fibrosi cistica 200 mutazioni, Fibrosi cistica
intero gene CFTR

m Ricerca delle mutazioni del gene MECPZ2 Sindrome di Rett

» SRY (Sex determining Region)

m Ricerca delle principali mutazioni geniche nelle Endocrinopatie congenite 21idrossilasi, Salfareduttasi,
Aromatasi p450, Ipoplasia surrenale congenita, recettore androgenico, recettore estrogenico, Thyroid
Hormone Receptor

m Analisi di mutazione del gene VDR della Vitamina D, Analisi di mutazione del collagene di tipo 11

m Ricerca di mutazioni di geni per malattie cardiovascolari: ACE, AGT, Fattore V di Leiden, Fattore Il Pro-
trombina, MTHFR-C677T, MTHFR1298A/C, Ipercolesterolemia familiare,

m Iperlipoproteinemia familiare tipo Il

= Ricerca di mutazioni di geni per Trombofilia, Ricerca del pannello di mutazioni per Trombofilia/lper-
tensione

» Microdelezioni del cromosoma Y(AZF), Recettore Androgenico AR, Polimorfismo 5T introne 8 gene
CFTR

m HLA

w Test di frammentazione DNA/Halosperm [mutazioni del gene per Aneuploidie)

m Analisi su Blastociti per anomalie numeriche

Oncologia Molecolare (prescritta da Genetista o Oncologo)

m Ricerca di una specifica mutazione, Sequenziamento diretto del gene

m Analisi di mutazione del gene mRNA PSA qualitativo, mRNA PSA quantitativo, mRNA Tirosinasi quali-
tativo, mRNA Tirosinasi quantitativo, mRNA MART Qualitativo, mRNA MART Quantitativo, mRNA MGB
Qualitativo, mRNA MGB Quantitativo

Art. 31 - Farmaci

1. Il Prontuario Assilt (allegato B) contiene Uelenco dei farmaci di elevato valore terapeutico non
acquisibili attraverso il S.S.N., secondo quando definito in via insindacabile del Consiglio di Ammi-
nistrazione.

2. Il contributo per i farmaci di cui al comma 1 & pari al 60% del costo del farmaco con un importo
massimo erogabile ogni 12 mesi pari a 250,00 euro (plafond - cfr. art. 15) ed & riconosciuto dietro
presentazione della prescrizione medica (che ha una validita di 12 mesi) intestata al Socio o al
Beneficiario, e dello “scontrino fiscale parlante” (L. 296 del 27/12/2006) rilasciato dalla farmacia o
dalla parafarmacia con la quantita, il prezzo e il codice del prodotto acquistato. In caso di difformita
tra il prodotto riportato nella prescrizione e quello acquistato, il contributo e erogabile solo qualora
il farmacista attesti che il farmaco acquistato e equivalente a quello prescritto.

3. Non sono erogabili contributi se nello scontrino fiscale non si evince il codice fiscale del Socio o
del Beneficiario per il quale sono stati prescritti i farmaci. Possono essere, invece, riconosciuti
contributi nel caso in cui nello scontrino fiscale sia inserito il codice fiscale del socio e i farmaci
siano prescritti a un figlio minorenne iscritto allAssociazione.
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4. Per i prodotti omeopatici € riconosciuto un contributo pari 60% della spesa, fino a un importo
massimo di 250,00 euro ogni 12 mesi (plafond - cfr. art. 15), dietro presentazione della prescrizione
medica (che ha una validita di 12 mesi), della fattura, dello scontrino fiscale rilasciato dalla far-
macia, dalla parafarmacia, dalle strutture commerciali abilitate o dal rivenditore autorizzato per
gli acquisti on-line (secondo quanto precisato all'art. 16). La documentazione di spesa deve essere
corredata da una dichiarazione riportante il nome del farmaco acquistato e lUidentificazione della
categoria di “farmaco omeopatico” a meno che non sia rilevabile dallo scontrino stesso.

5. La visita del medico omeopata non viene rimborsata.

6. Per l'acquisto e la somministrazione degli estratti desensibilizzanti € erogabile un contributo com-
plessivo parial 75% della spesa sostenuta fino ad un importo massimo di 600,00 euro ogni 12 mesi
(plafond - cfr. art. 15). Il contributo € ammesso solo per i Soci e Beneficiari con patologia allergica
certificata che presentino la prescrizione (della validita di 12 mesi) di un Allergologo, Immunologo,
Dermatologo, Pediatra, Internistica, Pneumologo, Otorino e la relativa documentazione di spesa.

7. Per lacquisto e la somministrazione di preparati a base di cannabis & erogabile un contributo
complessivo pari al 60% della spesa sostenuta fino ad un importo massimo di 250,00 euro ogni 12
mesi (plafond - cfr. art. 15). Il contributo € ammesso solo per i Soci e Beneficiari con una patologia
certificata dalla struttura pubblica con la specifica indicazione all'uso di tali preparati a scopo te-
rapeutico (della validita di 12 mesi).

Art. 32 - Ticket sanitari

1. E riconosciuto un contributo pari al 90% delle spese sostenute dai Soci per Ticket sanitari (Tabella
e) riferiti a:

- prestazioni specialistiche e di diagnostica fruite in regime pubblico o accreditato (escluse quelle
di cui allart. 14, comma 4%);

- cure termali;

- pronto soccorso o ricovero.

2. 1 soci sono esonerati dalla presentazione della prescrizione medica; € invece necessario presen-
tare una dettagliata documentazione di spesa.

3. Per le “quote a ricetta” specificatamente indicate nella documentazione di spesa é erogato lo
stesso contributo previsto per i Ticket sanitari.

4. Nelcasoin cuiil pagamento del ticket sanitario avvenga tramite bonifico bancario, conto corrente postale o
altri sistemi automatizzati occorre che nella ricevuta di spesa si rilevi il fruitore della prestazione e limporto
versato a titolo di ticket; nel caso in cui tali elementi non siano espressamente indicati & indispensabile la
prescrizione medica o il riepilogo della prenotazione per identificare il fruitore delle prestazioni eseguite.

5. Per le prestazioni sanitarie effettuate presso strutture sanitarie pubbliche con il pagamento di un
importo per la prestazione resa, e non del “ticket sanitario - partecipazione alla spesa pubblica”,
e riconosciuto a titolo di contributo quanto previsto per ogni tipologia di prestazione allo specifico
capitolo di spesa del presente Testo Unico.

14 Lart. 14, comma 4, elenca le prestazioni per le quali con € ammesso un contributo.
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6. Nella fecondazione assistista con pagamento di “ticket sanitario”, per l'atto operativo, i farmaci e le
terapie ormonali connesse eseguita in Italia in regime pubblico, secondo la legislazione vigente, &
riconosciuto un contributo a Socie o Beneficiarie pari al 90% della spesa sostenuta previa presen-
tazione di dettagliata documentazione di spesa che riporti la prestazione effettuata. Il contributo
puo essere erogato senza limiti di atti.

Tabella e - Ticket sanitari
Contributo del 90% della spesa sostenuta per le sequenti prestazioni:

m Odontoiatria

m Visite specialistiche

m Terapia Fisica

m Prestazioni specialistiche
m Analisi cliniche

m Radiologia

m Pronto soccorso, ricovero
m Cure termali

m Fecondazione assistita

m Quota ricetta

Art. 33 - Terapia infiltrativa, iniettiva, agopuntura e nucleolisi

_

. Assilt riconosce un contributo per le seqguenti terapie infiltrative ambulatoriali eseguite solo a sco-
po antalgico (non anche estetico) prescritte e fatturate da medici specialisti in Ortopedia, Reuma-
tologia, Fisiatria, Oncologia, Ginecologia, Neurologia, Neurochirurgia, Neuroradiologia, Anestesia
e Rianimazione (Terapia del Dolore), nonché Chirurgia Generale:

- Terapia infiltrativa articolare (tutte le articolazionil,
- Terapia infiltrativa perinervosa (nervi periferici, radici spinali),
- Terapia infiltrativa peritendinea (tendini).

Il contributo & riconosciuto per la somministrazione di farmaci anti infiammatori, anestetici locali, al-
col, ozono, ossigeno, acido ialuronico, pappa piastrinica ed e pari, complessivamente, al 65% della
spesa sostenuta per acquisto, o preparazione nel caso della pappa piastrinica, e somministrazione
della sostanza terapeutica o della pappa piastrinica fino a un massimo di 500,00 euro ogni 12 mesi
(plafond - cfr. art. 15), dietro presentazione della prescrizione (con validita di 12 mesi) e della ricevuta
di spesa dei medici specialisti di cui al primo capoverso. Lo stesso contributo e riconosciuto anche per
terapie eco-guidate e per le spese sostenute per la preparazione del siero autologo (pappa piastrinica).
In caso di somministrazione di 0ozono medicale - ossigeno/ozono - per via percutanea nel disco inter-
vertebrale € ammessa anche la specializzazione medica in Radiologia diagnostica e interventistica.

2. Assilt riconosce un contributo per le seguenti terapie iniettive ambulatoriali prescritte e fatturate
da medici specialisti in Ortopedia, Reumatologia, Fisiatria, Oncologia, Neurologia, Chirurgia Gene-

rale, Oculistica, Anestesia e Rianimazione (Terapia del dolore]:

- Iniezioni endoarteriose,
- Iniezioni periarteriose,
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- Iniezioni sottocongiuntivali,

- Mesoterapia.
Tale contributo & riconosciuto esclusivamente per le terapia prescritte a scopo curativo (non anche
estetico)

Il contributo - riconosciuto per la terapia iniettiva ambulatoriali di farmaci anti infiammatori (ac-
quisto e somministrazione) - & pari al 65% della spesa sostenuta per ogni seduta (per un massimo
di 5 sedute ogni dodici mesi) nel limite di 50,00 euro per ciascuna (temporizzazione mobile - cfr.
art. 15), dietro presentazione della prescrizione (con validita di 12 mesi) e della ricevuta di spesa
dei medici specialisti di cui primo capoverso.

3. Assilt riconosce altresi un contributo per le seguenti terapie iniettive ambulatoriali e domiciliari di
farmaci diversi da quelli di cui ai commi che precedono eseguite a scopo antalgico o curativo (non
anche estetico) prescritte e fatturate da un medico specialista o dal medico curante:

- Iniezioni endovenose,

- Iniezioni intramuscolari,
- Iniezioni sottocutanee,

- Fleboclisi.

Il contributo - riconosciuto per acquisto e somministrazione - € pari al 65% della spesa sostenuta
per ogni seduta (per un massimo di 10 sedute ogni dodici mesi) nel limite di 20,00 euro per cia-
scuna (temporizzazione mobile - cfr. art. 15), dietro presentazione della prescrizione che indichi la
diagnosi (con validita di 12 mesi) e della ricevuta di spesa emessa dai medici di cui al primo capo-
verso ovvero, per le terapie iniettive di cui agli alinea 2 e 3 dello stesso comma, anche da infermieri
professionali iscritti al relativo albo [nella fattura va riportato il numero di iscrizione).

4. Assilt riconosce per l'agopuntura prescritta dai medici specialisti indicati all'art. 34 e eseguita da
operatori abilitati in Italia, Laureati in Medicina e Chirurgia, un contributo pari al 65% della spesa
sostenuta per ogni seduta (per un massimo di 10 sedute ogni dodici mesi) nel limite di 35,00 euro
per ciascuna (temporizzazione mobile - cfr. art. 15), dietro presentazione della prescrizione (con
validita di 12 mesi) e della ricevuta di spesa dei predetti medici.

5. Assilt riconosce un contributo per la nucleolisi prescritta e fatturata da medici specialisti in Neu-
rochirurgia, Neuroradiologia, Anestesia e Rianimazione (Terapia del Dolore).
Il contributo - riconosciuto per la somministrazione della sostanza sotto guida TAC - e pari al 65%
della spesa sostenuta [per un massimo di un intervento ogni dodici mesi) nel limite di 500,00 euro
per ciascuna (temporizzazione mobile - cfr. art. 15) dietro presentazione della prescrizione (con
validita di 12 mesi) e della ricevuta di spesa dei predetti medici.

Art. 34 - Visite specialistiche, visite dei professionisti della terapia psicologica
1. Assilt riconosce per un massimo di 4 visite specialistiche (anche eseguite a distanza) per anno
solare un contributo pari al 80% della spesa sostenuta fino a un limite, per ciascuna visita, di 75,00
per quelle ambulatoriali e 80,00 euro per quelle domiciliari; Assilt riconosce altresi senza limite
quantitativo, un contributo pari al 80% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 80,00 euro per

le visite mediche specialistiche di cardiologia o pediatria d'urgenza domiciliari festive o notturne.

2. Sono erogabili contributi per 6 visite specialistiche ginecologiche-ostetriche, nel periodo di gravi-
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danza, nella misura di cui al primo inciso del comma 1. Lo stato di gravidanza deve essere certifi-
cato o indicato specificatamente nel documento di spesa.

3. Se durante il corso della visita vengono effettuati degli esami diagnostici, il documento di spesa
deve recare in maniera distinta il costo della visita e quello di ciascun singolo esame. In mancanza
il contributo € cosi determinato:

- il 80% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 75,00 euro per la visita medica specialistica,
presumendo che il valore della visita stessa sia di 93,75 euro;

- per la spesa residua verra riconosciuto il 50% della spesa sostenuta fino al limite massimo di
250,00 euro (il 70% della spesa sostenuta fino al limite massimo 400,00 euro per le prestazioni
di ostetricia di cui all'art. 37 - cfr. Tabella g) e, comunque, in misura non superiore a quello che
lAssociazione erogherebbe qualora il costo delle prestazioni fosse stato riportato in fattura in
modo analitico.

4. Per le visite specialistiche non & necessaria la prescrizione medica; il documento di spesa deve in
ogni caso riportare espressamente il nominativo del medico e la relativa specializzazione (cfr. art. 16).

5. Nel caso in cui nel corso della visita medica specialistica vengano effettuate prestazioni si applica
quanto indicato nell’art. 29, comma 4.

6. Nel caso di visite mediche specialistiche eseguite presso strutture sanitarie in cui il costo dell'uti-
lizzo dello studio sia fatturato separatamente dalla prestazione sanitaria, se dalle due ricevute ri-
sulta che le spese sono correlate, ai fini del contributo, limporto delle due fatture puo essere som-
mato, fermo restando che limporto massimo erogabile & quello della visita specialistica effettuata.

7. Non sono previsti contributi per le seguenti visite mediche specialistiche e per gli accertamenti a
carattere aspecifico (cfr. art. 14, comma 4):

1. Odontoiatriche,

2. Omeopatiche,

3. di Medicina Legale e delle Assicurazioni,
4. di Medicina dello Sport,

5. di Medicina del Lavoro,

6. Guardia medica turistica,

7. Visite effettuate per check up.

8. Ai fini del contributo sono ammesse le sole visite eseguite dai medici specialisti in:

Allergologia e Immunologia clinica, Anatomia patologica, Anestesia, Rianimazione e Terapia Intensiva,
Audiologia - Foniatria,

Cardiologia, Cardiochirurgia, Chirurgia dellapparato digerente, Chirurgia Bariatrica, Chirurgia genera-
le, Chirurgia maxillo-facciale, Chirurgia pediatrica, Chirurgia plastica e ricostruttiva, Chirurgia toracica,
Chirurgia vascolare,

Dermatologia e Venereologia,

Ematologia, Endocrinologia - Malattie del ricambio,

15 Lart. 29, nel disciplinare gli accertamenti diagnostici, precisa, al comma 4, che la prescrizione non € necessaria qualora l'accertamen-
to sia eseguito durante lo svolgimento della visita specialistica e sia funzionale alla diagnosi o alla cura.
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Fisiatria,

Gastroenterologia, Genetica medica, Geriatria, Ginecologia - Ostetricia,

Infettivologia,

Medicina tropicale Medicina fisica e riabilitazione, Medicina interna, Medicina nucleare, Neurologia,
Neurofisiopatologia, Neuropsichiatria infantile, Neurochirurgia,

Oculistica, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorinolaringoiatria,

Pediatria, Pneumologia, Psichiatria,

Radioterapia, Reumatologia,

Scienza dellalimentazione,

Urologia - Nefrologia.

9. Assilt riconosce, nellambito delle visite mediche specialistiche indicate al comma 1, per due visite
ambulatoriali per anno solare, eseguite da professionisti della terapia psicologica di struttura pub-
blica o accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale, o in attivita intramoenia, un contributo pari
al 80% della spesa sostenuta fino a un limite, per ciascuna visita, di 75,00 euro.

Per tali visite non & necessaria la prescrizione medica; il documento di spesa deve in ogni caso
riportare quanto espressamente indicato all'articolo 16.

Il contributo e erogabile anche peri colloqui che precedono un trattamento psicoterapeutico e nel
contributo € inclusa la relazione del professionista.

Nel caso in cui vengano effettuati test di valutazione neurologica si applica quanto indicato nell'art.
29, Tabella ¢c; mentre per la terapia psicoterapica che dovesse rendersi necessaria si applica quan-
to indicato all’art. 39.

Tabella f - Visite mediche specialistiche

m Visita medica specialistica ambulatoriale e visite dei professionisti della terapia psicologica. Con-
tributo dell'80% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 75,00 euro

m Prestazioni specialistiche effettuate nel corso della visita specialistica e non fatturate analitica-
mente. Contributo del 50% della spesa fino ad un massimo erogabile di 250,00 euro

m Visita medica specialistica domiciliare. Contributo dell'80% della spesa sostenuta fino ad un
massimo di Euro 80,00

m Visita medica specialistica ostetrico - ginecologiche. Contributo dell'80% della spesa sostenuta
fino ad un massimo di 75,00 euro (massimo 6 visite per tutto il periodo di gravidanza)

m Prestazioni specialistiche effettuate nel corso della visita specialistica ostetrico - ginecologiche
e non fatturate analiticamente. Contributo del 70% della spesa fino ad un massimo erogabile di
400,00 euro

m Visite mediche specialistiche domiciliari pediatriche notturne o festive. Contributo dell'80% della
spesa sostenuta fino ad un massimo di 80,00 euro

m Visite mediche specialistiche domiciliari cardiologiche notturne o festive. Contributo dell'80%
della spesa sostenuta fino ad un massimo di 80,00 euro

Art. 35 - Fecondazione assistita in regime privato

1. Per l'atto operativo, nonché e le terapie ormonali e farmacologiche da quello dipendenti, eseguito
a Socie o Beneficiarie in Italia, secondo la vigente legislazione, & riconosciuto un contributo pari al
90% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 2.000,00 euro per atto, previa presentazione - in
unica soluzione - di dettagliata documentazione di spesa che riporti le prestazioni effettuate e i
relativi costi.

56




Appunti - Periodico di Informazione dell'Assilt - Anno 19 - N. 32 - Febbraio 2021

2. Per le prestazioni sanitarie diagnostiche e terapeutiche effettuate a Soci o Beneficiari correlate a
una fecondazione assistita & riconosciuto un contributo pari al 80% della spesa sostenuta fino ad
un massimo di 400,00 euro. La documentazione di spesa deve riportare il dettaglio delle prestazio-
ni eseguite e corredata da prescrizione medica dalla quale risulti la citata correlazione.

3. Per la biopsia dellembrione eseguita sul blastocisto per definire una diagnosi preimpianto € ri-
conosciuto un contributo pari al 90% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 800,00 euro,
previa presentazione di dettagliata documentazione di spesa che riporti la prestazione effettuata e
il relativo costo da presentare in unica soluzione unitamente alla documentazione di spesa indicata
al comma 1.

Art. 36 - Terapie fisiche

1. E riconosciuto un contributo pari al 65% della spesa sostenuta per massimo 20 sedute ogni 12
mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15) per le prestazioni individuali o collettive di terapia fisica
di cuial comma 5 prescritte da medici specialisti e fatturata da medici, da fisiochinesiterapisti o da
figure equipollenti riconosciute dal Ministero della Salute. Il contributo per seduta non puo supe-
rare i 20,00 euro per le terapie individuali e i 10,00 euro per quelle collettive.

2. In caso di gravi e rilevanti patologie croniche del sistema nervoso, osteo-articolare, cardiaco, lin-
fatico e respiratorio con deficit di mobilita possono essere riconosciuti ulteriori contributi secondo
quanto previsto al comma 1 dell’art. 56.

3. Ai fini del contributo sono ammesse le prestazioni prescritte o fatturate da medici specialisti in Or-
topedia, Fisiatria, Medicina Fisica e Riabilitativa, Angiologia - Angiochirurgia, Anestesia, Chirurgia
vascolare, Cardiologia, Medicina Interna, Neurologia - Neurochirurgia, Reumatologia, Chirurgia Ge-
nerale, Oncologia. Inoltre, Otorinolaringoiatria per la ginnastica vestibolare; Pneumologia per la ria-
bilitazione respiratoria; Ginecologia, Urologia- Nefrologia per la riabilitazione del pavimento pelvico.

4. Le figure professionali ammesse per la fatturazione sono i Terapisti della riabilitazione, i Tecnici
fisioterapisti della riabilitazione, i Terapisti della riabilitazione dell'apparato motorio e i Massofisio-
terapisti, gli Ostetrici per la riabilitazione del pavimento pelvico.

Per rilevare la figura professionale, nel caso in cui non sia indicata nella documentazione di spesa,
e consultabile il sito della Federazione Nazionale Ordine dei TSRM (www.tsrm.org].

5. Le terapie ammesse a rimborso sono:

- Fisiochinesiterapia (strumentale, attiva, passival,
- Tecar terapia,
- Terapia a scopo antalgico.

6. Per lerogazione del contributo € necessaria la presentazione della prescrizione delle terapie
(che havalidita 12 mesi) recante la diagnosi e la tipologia delle sedute prescritte, nonché il docu-
mento di spesa contenente la terapia eseguita (individuale o collettiva) e il numero delle sedute
fatturate.

16 Lart. 56 definisce le condizioni di accesso a ulteriori sedute di terapia fisica.
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Tabella g - Terapia fisica

m Terapia fisica - seduta individuale. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino ad un massimo
di 20,00 euro a seduta

m Terapia fisica - seduta collettiva. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino ad un massimo
di 10,00 euro a seduta

Art. 37 - Ostetricia

1. E riconosciuto un contributo per le prestazioni ostetriche eseguite nel periodo di gravidanza, pre-
via presentazione di un certificato medico che attesti lo stato di gravidanza medesimo, salvo che la
circostanza non sia chiaramente indicata nella relativa documentazione fiscale.

2. Le prestazioniammesse a contributo, sono indicate in Tabella h. Per il contributo non & necessaria
la prescrizione medica.

3. Per gli esami genetici e le visite specialistiche si rinvia, rispettivamente, all'art. 30, comma 3, e art.
34 comma 2 e seconda alinea del comma 3".

4. Per il parto naturale in strutture pubbliche, private o a domicilio, e per quello cesareo eseguito in
strutture pubbliche o private e previsto il contributo di cui in Tabella h, dietro presentazione della
seguente documentazione:

- la pagina della cartella clinica che riporta il nominativo della Socia o Beneficiaria, il periodo di
ospedalizzazione e la motivazione del ricovero; nei casi di parti domiciliari &€ necessaria la sola
certificazione redatta dall'équipe ostetrica;

- la dettagliata documentazione di spesa rilasciata dalla struttura di ricovero (convenzionata o
privata) o dall'équipe ostetrica o chirurgica.

Tabella h - Ostetricia

m Ecografie ostetriche. Contributo per singola prestazione pari al 75% della spesa sostenuta con un
massimo di 100,00 euro per ogni ecografia

m Ecografia morfologica. Contributo per singola prestazione pari al 75% della spesa sostenuta con
un massimo di 120,00 euro per ogni ecografia

= Amniocentesi (atto operativo ed esami sul liquido amniotico). Contributo pari al 75% della spesa
sostenuta con un massimo di 700,00 euro a fattura

= Studio dei villi coriali (analisi completa). Contributo pari al 75% della spesa sostenuta con un mas-
simo di 500,00 euro a fattura

m Ecocardiogramma (fetale). Contributo parial 75% della spesa sostenuta con un massimo di 110,00
euro a fattura

m Ecoflussimetria doppler qualsiasi distretto (fetale). Contributo pari al 75% della spesa sostenuta
con un massimo di 90,00 euro per ogni fattura

m Cardiotocografia CTG. Contributo parial 75% della spesa sostenuta con un massimo di Euro 50,00
a fattura

17 Lart. 30, comma 3, e l'art. 34, commi 2 e 3 definiscono i contributo erogabili, rispettivamente, per gli esami genetici e per le visite
ginecologico-ostetriche.
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» Corso di preparazione al parto (intero corso). Contributo pari al 75% della spesa sostenuta con un
massimo di 200,00 euro per lintero corso

m Anestesia peridurale in travaglio di parto. Contributo del 75% della spesa sostenuta fino ad un
massimo di 500,00 euro a fattura (tutto incluso)

Tabella h - Parto naturale e cesareo

Parto naturale

m Equipe ostetrica. Contributo del 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 3.000,00 euro

m Sala parto. Contributo del 50% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 700,00 euro

m Comfort alberghiero. Contributo del 40 % della spesa sostenuta fino ad un massimo di 350,00 euro

= Degenza (assistenza, diagnostica, farmaci e materiale vario di medicazione]. Contributo del 40 %
della spesa sostenuta fino ad un massimo di 350,00 euro

Parto cesareo

m Equipe chirurgica. Contributo pari al 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 3.000,00 euro

m Sala operatoria. Contributo pari al 50% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 700,00 euro

m Comfort alberghiero. Contributo del 40 % della spesa sostenuta fino ad un massimo di 350,00 euro

» Degenza (assistenza, diagnostica, farmaci e materiale vario di medicazione). Contributo del 40 % della
spesa sostenuta fino ad un massimo di 350,00 euro

Art. 38 - Prestazioni sanitarie soggette ad autorizzazione - Disposizioni generali e aspetti organizzativi

1. Oltre ai casi previsti nella Tabella c'8, peril riconoscimento dei contributi previsti negli articoli che
seguono e necessaria l'autorizzazione della Linea Sanitaria. Pertanto, all'atto della richiesta del
contributo va trasmessa, nelle modalita indicate nel presente Testo Unico, oltre alla citata docu-
mentazione di spesa, l'atto autorizzativo rilasciato dalla Linea Sanitaria. Resta fermo, per quanto
attiene alla valutazione della documentazione di spesa quanto stabilito all'art. 16.

Art. 39 - Psicoterapia

1. Previa autorizzazione della Linea Sanitaria € riconosciuto un contributo per la psicoterapia (indi-
viduale o di gruppo) pari al 75% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 35,00 euro per ogni
seduta nel limite di 100 sedute per 36 mesi consecutivi a decorrere dalla prima fattura (temporiz-
zazione mobile - cfr. art. 15).

Concluso il ciclo di cura prima di riconoscere una nuova autorizzazione per ulteriori 100 sedute
dovranno trascorrere 60 mesi dalla prima fattura; resta peraltro fermo quanto richiesto al comma
2 per il nuovo ciclo di sedute.

Preliminarmente il ciclo di psicoterapia indicato al punto precedente, previa autorizzazione della Li-
nea Sanitaria, & riconosciuto un contributo per la psicoterapia (individuale o di gruppo) pari al 75% del-
la spesa sostenuta fino ad un massimo di 35,00 euro per ogni seduta nel limite di 10 sedute erogabili
una sola volta nella vita associativa, anche prescritte dal medico o pediatra di base o da una Psicologa.
Non pu0 essere autorizzato nella fase di sospensione tra un ciclo terapeutico e quello successivo.

2. La documentazione sanitaria e di spesa richiesta e la seguente:

18 La tabella c. (in calce all'art. 29) prevede 'autorizzazione della Linea Sanitaria per interventi di chirurgia proctologica e lossigenote-
rapia iperbarica.
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- certificazione rilasciata da uno dei professionisti della terapia psicologica di struttura pubblica o
accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale (Aziende Ospedaliere, Azienda Unita Sanitarie Locali
o Ospedali Accreditati) o in attivita intramoenia; essa ha validita dodici mesi.

- ricevuta di spesa rilasciata da professionisti iscritti nell Elenco degli Psicoterapeuti.

In caso di ricevute emesse da una struttura sanitaria competente che opera in ambito pubblico non
deve essere necessariamente indicato che si tratta di uno Psicoterapeuta.

Art. 40 - Assistenza sanitaria domiciliare o ospedaliera

1. Assilt assicura, presso il domicilio, le cure occorrenti al Socio o al Beneficiario con compromessa
capacita di provvedere alle normali esigenze della vita quotidiana (grave livello di ADL) a causa di
specifiche patologie invalidanti (neurologiche, cardio-respiratorie, muscolo-scheletriche).

2. La Linea Sanitaria in concorso con la struttura sanitaria richiedente le prestazioni (Aziende Ospe-
daliere, Ospedali, Medici di Base) predispone un piano di cura secondo i bisogni del malato, che
viene periodicamente aggiornato dagli Assistenti Sanitari anche con visite domiciliari.

3. Le prestazioni ammesse a contributo - dietro certificazione medica che ha una validita di 24 mesi
e autorizzazione della Linea Sanitaria che ne determina comunque i limiti - sono le visite e le
prestazioni specialistiche, le prestazioni infermieristiche diurne ovvero notturne, le terapie della
riabilitazione, le indagini strumentali e di laboratorio.

4. | contributi sono riconosciuti come di seguito indicato:

- visite specialistiche domiciliari: il 80% della spesa sostenuta fino a un massimo di 120,00 euro
per ogni visita specialistica domiciliare nel limite di una visita al mese;

- le prestazioni infermieristiche diurne (alternative alle notturne): il 80% della spesa sostenuta
fino a un massimo di 15,00 euro l'ora nel limite di 10 ore (garantita anche nel caso di periodi di
ricovero ospedaliero];

- le prestazioni infermieristiche notturne (alternative alle diurne): il 80% della spesa sostenuta
fino a un massimo di 10,00 euro l'ora nel limite di 10 ore (garantita anche nel caso di periodi di
ricovero ospedaliero];

- le terapie della riabilitazione: il 80% della spesa sostenuta fino a un importo massimo di 6.000,00
euro ogni 12 mesi [plafond - anno solare - cfr. art. 15);

- le prestazioni specialistiche, le indagini strumentali e di laboratorio con un contributo pari al
80% della spesa sostenuta con un massimo di 200,00 euro a prestazione.

5. IL riconoscimento dei contributi per le prestazioni autorizzate sopra descritti € subordinato alla pre-
sentazione della documentazione di spesa di medici specialistici o di professionisti sanitari abilitati
non medici recante il dettaglio delle prestazioni, dei giorni e del numero delle ore giornaliere eseguite.

6. In presenza di eventi morbosi acuti Assilt eroga contributi per un periodo di tempo limitato a 90
giorni complessivi allanno (temporizzazione mobile - cfr. art. 15), per Uassistenza infermieristica
ospedaliera o domiciliare, previa autorizzazione della Linea Sanitaria. A tal fine il Socio presenta
idonea documentazione medica (valida per tre mesi) che attesti la necessita dell'assistenza in re-
lazione alla gravita dell'evento morboso. Il contributo & pari al 80% della spesa fino a un massimo
di 15,00 euro lora nel limite di 7 ore giornaliere.

7. Fermo restando quanto previsto dal comma 5 e 6, nel caso di ricevute rilasciate dagli infermieri

60




Appunti - Periodico di Informazione dell'Assilt - Anno 19 - N. 32 - Febbraio 2021

professionali &€ necessario che sia indicato il numero di iscrizione al Collegio Professionale; qua-
lora le ricevute siano rilasciate da Associazioni o Cooperative abilitate il documento di spesa deve
riportare il professionista che ha eseguito la prestazione.

8. In caso del ricovero ospedaliero per i casi di cui al comma 6, Assilt riconosce un contributo per il
pernottamento di un familiare pari al 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 75,00 euro
al giorno; U'erogazione del contributo e subordinato alla valutazione da parte della Linea Sanitaria
della documentazione medica che attesti la necessita dell'assistenza del familiare. Per il Socio o
il Beneficiario di eta inferiore a 18 anni, qualora l'assistenza sia data da entrambi genitori, e suffi-
ciente il certificato di ricovero ed e riconosciuto il solo contributo per il pernottamento.

9. Le autorizzazioni concesse dalla Linea Sanitaria hanno una validita di 24 mesi.
Art. 41 - Ricoveri post-acuti e cronici

1. Per le cure successive a un periodo di ricovero per patologie in fase acuta (esclusi day hospital), su
proposta del medico curante che ha validita 3 mesi e autorizzazione della Linea Sanitaria € rico-
nosciuto un contributo per le spese relative al ricovero presso strutture sanitarie abilitate (Ospe-
dali, Case di cura o Centri di riabilitazione) per un periodo massimo di 45 giorni per ogni evento di
ricovero ordinario e di importo pari al 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di 75,00 euro
giornalieri. A tal fine la documentazione richiesta per ogni caso di ricovero & la seguente:

- cartella clinica del ricovero ordinario o relazione di dimissione da dove si evinca la necessita di
ulteriori cure presso strutture sanitarie;
- dettagliata documentazione di spesa rilasciata dalla struttura sanitaria.

2. Per le cure necessarie in caso di ricovero per patologie croniche con perdita dell'autosufficienza, su
proposta del medico curante che ha validita 12 mesi e autorizzazione della Linea Sanitaria e ricono-
sciuto un contributo per le spese relative al ricovero presso strutture sanitarie abilitate per un perio-
do massimo di 180 giorni annui e di importo pari al 75% della spesa sostenuta fino a un massimo di
75,00 euro giornalieri. A tal fine la documentazione richiesta per ogni caso di ricovero e la seguente:

- relazione che certifichi la patologia, il livello di non autosufficienza e le cure per le quali si rende
necessario il ricovero;
- dettagliata documentazione di spesa rilasciata dalla struttura sanitaria di ricovero.

3. Sono esclusi da ogni contributo spese i ricoveri presso centri aventi caratteristiche di “Soggiorno”,
“Case di Riposo” “Medical-Hotel".

4. Ai Soci o Beneficiari con grave non autosufficienza, invalidita del 100% e con indennita di accompa-
gnamento, Assilt eroga un contributo per i ricoveri presso le strutture residenziali extra ospedaliere
finalizzate a fornire prestazioni sanitarie, di recupero e trattamenti riabilitativi (cd. RSA), di importo
pari al 40% della spesa sostenuta fino a un massimo di 6.000,00 euro ogni 12 mesi (plafond - anno
solare - cfr. art. 15). A tal fine la documentazione richiesta per ogni caso di ricovero ¢ la seguente:

- relazione medica dettagliata con certificazione della patologia e lindicazione del livello di non
autosufficienza (con validita di 24 mesi);

- documentazione attestante linvalidita totale con assegno di accompagnamento;

- documentazione di dettaglio delle spese rilasciata dalla struttura sanitaria di ricovero.
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Art. 42 - Prestazioni riabilitative e assistenza ai portatori di disabilita

1. Per le prestazioni riabilitative ai portatori di disabilita con invalidita certificata dagli organi com-
petenti di almeno il 74% (al di sotto dei 18 anni di eta certificazione di Handicap di grado “Grave”),
la Linea Sanitaria, in concorso con la Struttura Sanitaria richiedente le prestazioni, (Aziende Ospe-
daliere, Ospedali, Medici specialisti di struttura pubblica), predispone un piano di cura - periodica-
mente aggiornato - secondo i bisogni del Socio o del Beneficiario portatore di disabilita. Per le pre-
stazioni riabilitative (Esercizi di riabilitazione motoria, Esercizi di riabilitazione motoria in acqua,
Riabilitazione per disturbi del linguaggio, prestazioni di Terapia Fisica) effettuate presso centri od
operatori specializzati (Fisiatri, Fisioterapisti e Logopedisti), Assilt eroga un contributo pari al 80%
della spesa sostenuta su presentazione di regolare documentazione di spesa.

2.Nelcasoin cuiil Socio o il Beneficiario debba eseguire le terapie riabilitative al di fuori del Comune
di residenza, la Linea Sanitaria valuta la necessita di autorizzare i contributi per le spese di loco-
mozione e pernottamento (cfr. art. 66'?) del Socio o del Beneficiario e di un accompagnatore (due
per Soci o Beneficiari di eta inferiore ai 18 anni).

3. Previa autorizzazione della Linea Sanitaria, Assilt eroga un contributo per la psicoterapia (indivi-
duale o di gruppo) ai portatori di disabilita con invalidita certificata di almeno il 74% (al di sotto dei
18 anni di eta certificazione di Handicap di grado “Grave”), pari al 75% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 35,00 euro a seduta per un massimo di 100 sedute ogni 24 mesi (temporizzazione
mobile - cfr. art. 15). A tal fine la documentazione sanitaria e di spesa necessaria € la seguente:

- prescrizione rilasciata da struttura di Neurologia - Neuropsichiatria pubblica o accreditata con
il Servizio Sanitario Nazionale (Aziende Ospedaliere, Azienda Unita Sanitarie Locali e Ospedali
Accreditati] o in attivita intramoenia.

- ricevuta di spesa rilasciata da professionisti iscritti nell'Elenco degli Psicoterapeuti.

4. Assilt, previa autorizzazione della Linea Sanitaria, eroga un contributo per la terapia cognitivo -
comportamentale (ABA e psicomotricita) ai portatori di disabilita con invalidita certificata del 100%
(al di sotto dei 18 anni di eta certificazione di Handicap di grado “Grave”), pari all'80% della spesa
sostenuta fino ad un importo massimo di 8.000,00 euro ogni anno (plafond - anno solare - cfr. art.
15). La Linea Sanitaria in concorso con la Struttura Sanitaria richiedente le prestazioni (Aziende
Ospedaliere, Ospedali, Medici specialisti di struttura pubblica), predispone un piano di cura, perio-
dicamente aggiornato, secondo i bisogni del Socio o Beneficiario portatore di disabilita. Ai fini del
contributo la documentazione sanitaria e di spesa necessaria € la sequente:

- prescrizione rilasciata da struttura pubblica/accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale (Azien-
de Ospedaliere, Azienda Unita Sanitarie Locali e Ospedali Accreditati) o in attivita intramoenia;

- ricevuta di spesa rilasciata da Psicoterapeuti (Professionisti iscritti nell Elenco degli Psicote-
rapeuti), Psicologi, Psicologi clinici, Psicoterapisti a indirizzo cognitivo comportamentale, Psi-
comotricisti, Terapisti della Neuro e Psicomotricita in eta evolutiva, Tecnici ABA, Pedagogisti,
Terapisti occupazionali Terapisti di riabilitazione psichiatrica, Analisti comportamentali e Edu-
catori professionali.

5. Assilt, previa autorizzazione della Linea Sanitaria, eroga un contributo per la permanenza e fre-
quenza di strutture di accoglienza o dei soggiorni diurni-semiresidenziali regolarmente autoriz-

19 Lart. 66 disciplina le spese logistiche.
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zate dalle ASL, ai portatori di disabilita con invalidita totale certificata del 100% (al di sotto dei
18 anni di eta certificazione di Handicap di grado “Grave”). Il contributo & pari al 80% della spesa
sostenuta fino ad un importo massimo di 3.000,00 euro ogni anno (plafond - anno solare - cfr. art.
15). La Linea Sanitaria in concorso con la Struttura Sanitaria richiedente le prestazioni (Aziende
Ospedaliere, Ospedali, Medici specialisti di struttura pubblica), predispone un piano di cura - che
viene periodicamente aggiornato - secondo i bisogni di mantenere o migliorare le capacita fun-
zionali, comportamentali, cognitive, affettive e relazionali del Socio o del Beneficiario portatore di
disabilita. La documentazione sanitaria e di spesa necessaria ai fini del contributo & la sequente:

- prescrizione rilasciata da struttura pubblica o accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale (Azien-
de Ospedaliere, Azienda Unita Sanitarie Locali e Ospedali Accreditati) o in attivita intramoenia.
- dettagliata ricevuta di spesa.

6. Assilt, previo parere favorevole della Linea Sanitaria, riconosce contributi per le terapie non con-
venzionali (ippoterapia, musicoterapia, ecc.] che, affiancate alle terapie tradizionali, sono di sti-
molo ai portatori di disabilita con invalidita totale del 100% certificata (al di sotto dei 18 anni di eta
certificazione di Handicap di grado “Grave”), pari al 65% della spesa sostenuta fino a un importo
massimo di 3.000,00 euro ogni anno (plafond - anno solare - cfr. art. 15). A tal fine la documenta-
zione richiesta e la seguente:

- documentazione attestante linvalidita totale;

- indicazione dei trattamenti consigliati da parte di strutture sanitarie pubbliche (Aziende Ospe-
daliere, Ospedali, Medici specialisti di struttura pubblical;

- dettagliata documentazione di spesa.

7. Assilt, previo parere favorevole della Linea Sanitaria, riconosce nuovi contributi prima dei limiti
temporali previsti indicati all'art. 28 per i presidi sanitari necessari ai portatori di disabilita con in-
validita certificata di almeno il 74% (al di sotto dei 18 anni di eta certificazione di Handicap di grado
“Grave”), pari al 80% della spesa sostenuta. Il presidio sanitario per il quale si concede autorizza-
zione deve essere attinente alla patologia da cui e affetto il socio.

Per le altre condizioni normative e il contributo massimo erogabile per ogni prestazione autorizza-
ta si applica quanto indicato all’art. 282,

Tabella i - Prestazioni riabilitative e assistenza disabili

m Esercizi di riabilitazione motoria. Contributo del 80% della spesa sostenuta

m Esercizi di riabilitazione motoria in acqua. Contributo del 80% della spesa sostenuta

m Riabilitazione per disturbi del linguaggio. Contributo del 80% della spesa sostenuta

m Terapia fisica - Sedute individuali o collettive. Contributo del 80% della spesa sostenuta

m Psicoterapia ai portatori di disabilita. Contributo parial 75% della spesa sostenuta fino ad un massi-
mo di 35,00 euro a seduta per un massimo di 100 sedute ogni 24 mesi (temporizzazione mobile - cfr.
art. 15)

m Terapia cognitivo - comportamentale. Contributo del 80% della spesa sostenuta fino ad un importo
massimo di 8.000,00 euro annui (plafond - anno solare - cfr. art. 15)

= Strutture di accoglienza (permanenza e frequenza). Contributo del 80% della spesa sostenuta fino
ad un importo massimo di 3.000,00 euro annui (plafond - anno solare - cfr. art. 15)

20 Lart. 28 disciplina i contributi per le protesi e i presidi sanitari.
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m Trattamenti riabilitativi non convenzionali. Contributo pari al 65% della spesa sostenuta fino a un
massimo di 3.000,00 euro annui (plafond - anno solare - cfr. art. 15)

m Protesi e presidi sanitari. Contributo pari al 80% della spesa sostenuta (per i limiti normativi e di
contributo cfr. art. 28)

Art. 43 - Visita medica specialistica di Alta Consulenza

1. In caso di dubbi diagnostici o terapeutici e, comunque, solo dopo aver eseguito per la stessa patologia
altre visite mediche specialistiche, Assilt, su autorizzazione della Linea Sanitaria, riconosce un contri-
buto per le visite di Alta Consulenza (anche a distanza). A tal fine & necessaria una richiesta motivata di
un medico specialista o del medico curante ovvero lindicazione del Consulente Sanitario Territoriale.
Il contributo previsto per la visita medica specialistica di Alta Consulenza e le prestazioni contestuali
necessarie al completamento del quadro clinico - diagnostico € pari al 75% delle spese sostenute.

2. Le specializzazioni per le quali € ammessa la visita di cui al comma 1 sono le sequenti:

Allergologia e Immunologia clinica, Anatomia patologica, Anestesia, Rianimazione e Terapia Intensiva,
Audiologia - Foniatria,

Cardiologia, Cardiochirurgia, Chirurgia dellapparato digerente, Chirurgia bariatrica, Chirurgia genera-
le, Chirurgia maxillo-facciale, Chirurgia pediatrica, Chirurgia plastica e ricostruttiva, Chirurgia toracica,
Chirurgia vascolare,

Dermatologia e Venereologia,

Ematologia, Endocrinologia - Malattie del ricambio,

Fisiatria,

Gastroenterologia, Genetica medica, Geriatria, Ginecologia - Ostetricia,

Infettivologia,

Medicina tropicale Medicina fisica e riabilitazione, Medicina interna, Medicina nucleare, Neurologia,
Neurofisiopatologia, Neuropsichiatria infantile, Neurochirurgia,

Oculistica, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorinolaringoiatria,

Pediatria, Pneumologia, Psichiatria,

Radioterapia, Reumatologia,

Scienza dellalimentazione,

Urologia - Nefrologia.

Art. 44 - Visite mediche specialistiche ulteriori

1. In caso di particolari patologie e riconosciuto al Socio o per il Beneficiario un contributo per visite
ulteriori rispetto a quelle gia previste dall’art. 34, comma 1, su autorizzazione della Linea sanitaria
- alla quale va sottoposta, a fini valutativi, una motivata certificazione medica - e dietro presenta-
zione della documentazione di spesa secondo quanto previsto dall'art. 16.

2. Le specializzazioni per le quali sono ammesse le visite di cui al comma 1 sono le seguenti:

Allergologia e Immunologia clinica, Anatomia patologica, Anestesia, Rianimazione e Terapia Intensiva,
Audiologia - Foniatria,

Cardiologia, Cardiochirurgia, Chirurgia dellapparato digerente, Chirurgia bariatrica, Chirurgia genera-
le, Chirurgia maxillo-facciale, Chirurgia pediatrica, Chirurgia plastica e ricostruttiva, Chirurgia toracica,
Chirurgia vascolare,

Dermatologia e Venereologia,
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Ematologia, Endocrinologia - Malattie del ricambio,

Fisiatria,

Gastroenterologia, Genetica medica, Geriatria, Ginecologia - Ostetricia,
Infettivologia,

Medicina tropicale Medicina fisica e riabilitazione, Medicina interna, Medicina nucleare, Neurologia,
Neurofisiopatologia, Neuropsichiatria infantile, Neurochirurgia,

Oculistica, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorinolaringoiatria,
Pediatria, Pneumologia, Psichiatria,

Radioterapia, Reumatologia,

Scienza dellalimentazione,

Urologia - Nefrologia.

Art. 45 - Interventi chirurgici di Alta qualifica

1. In caso di interventi chirurgici di particolare interesse sanitario per i quali occorra il ricorso a ope-
ratori e strutture di particolare specializzazione e di alta qualifica, anche estere, Assilt eroga un
contributo pari al 80% della spesa sostenuta per lUintervento, la degenza, i relativi accertamenti e
le terapie necessarie per lintero ricovero.

2. L'erogazione dei contributi ha luogo su autorizzazione della Linea Sanitaria territoriale (previa
conferma vincolante del Consulente Sanitario Nazionale).

3. Perisoli Soci Lavoratori o i loro Beneficiari, qualora le spese complessive da sostenere risultassero su-
perioria 800,00 euro, Assilt, su richiesta scritta del Socio corredata dal preventivo di spesa rilasciato dalla
struttura sanitaria, puo concedere un anticipo di importo non superiore al 60% del contributo erogabile.

4. Nel caso in cui il Socio o il Beneficiario debba eseguire le prestazioni al di fuori del Comune di
residenza, la Linea Sanitaria valutera la necessita di autorizzare i contributi per le spese di loco-
mozione e pernottamento (cfr. art. 66) del Socio o del Beneficiario e di un accompagnatore (due per
Soci o Beneficiari di eta inferiore ai 18 anni).

Art. 46 - Terapie oncologiche

1. Su presentazione di una “relazione clinica” rilasciata dalla struttura di ricovero o dal medico spe-
cialista - sottoposta alla valutazione della Linea Sanitaria per la necessaria autorizzazione - e di
una dettagliata documentazione di spesa riguardante le terapie eseguite sono erogati al Socio o
per il Beneficiario contributi per le prestazioni e nei limiti di seguito indicati:

- 80% della spesa sostenuta fino a un massimo di 120,00 euro per ogni visita medica specialisti-
ca eseguita da un Radioterapista Oncologo necessaria a valutare le modalita di effettuazione
delle terapie radianti o dell'ipertermia;

- 80% della spesa per i farmaci antiblastici, antiemetici, antidolorifici e farmaci necessari du-
rante il trattamento;

- 80% della spesa per gli integratori o prodotti alimentari acquistati presso farmacie o parafar-
macie o rivendite autorizzate;

- 80% della spesa per prodotti dermatologici o dispositivi medici necessarie a seguito della te-
rapia radiante;

- 80% della spesa sostenuta per le terapie oncologiche (chemioterapia, terapia radiante e ipertermia) l'e-
quipe chirurgica, il materiale; la struttura (ambulatorio chirurgico, sala operatoria, degenza e cosi via).
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| contributi perifarmaci, gli integratori, i prodotti alimentari e i prodotti dermatologici sono erogabili
soltanto per il periodo del trattamento oncologico.

Art. 47 - Disturbi specifici dellapprendimento e disturbi comportamentali

1. Assilt, previa autorizzazione della Linea Sanitaria, eroga un contributo pari al 75% della spesa
sostenuta fino a un massimo di 25,00 euro per ogni seduta nel limite di 100 sedute ogni 12 mesi
(temporizzazione mobile - cfr. art. 15) per i percorsi terapeutici necessari ai Soci e Beneficiari con
disturbi specifici dell'apprendimento o disturbi comportamentali.

2. La documentazione sanitaria e di spesa richiesta e la seguente:
- piano terapeutico (con validita per lintero ciclo scolastico) rilasciato:

a) da professionisti sanitari o medici di una struttura sanitaria pubblica di Neurologia, di Neuropsi-
chiatria, di Neuropsicologia, da Medici Specialisti dei Dipartimenti di Salute Mentale del Servizio
Sanitario Nazionale;

b) da centri accreditati per rilascio certificati disturbi specifici dell'apprendimento (DSAJ;

- nei disturbi specifici dellapprendimento una ricevuta di spesa rilasciata Psicologi, Psichiatri, Psico-
motricisti, Pedagogisti clinici e Logopedisti;

- nei disturbi comportamentali una ricevuta di spesa rilasciata da Psicologi, Psichiatri, Psicomotrici-
sti, Pedagogisti clinici, Terapisti della Neuro e Psicomotricita, Tecnici della Riabilitazione Psichia-
trica, Specialisti delle scienze e tecniche psicologiche.

Art. 48 - Gravi patologie Oro-dentali

1. Nel caso di particolari patologie sistemiche (neoplasie maligne dei tessuti orali, della lingua, della
testa, del collo; gravi stati di compromissione dell'autonomia motoria derivanti da patologie neu-
ronali e vascolari) e patologie autoimmuni o nel caso di gravi patologie malformative genetiche o
congenite del distretto oro-maxillo-facciale, previa valutazione del Consulente Nazionale Odonto-
iatrico in collaborazione con la Linea Sanitaria di riferimento, il Consiglio di Amministrazione potra
concedere quanto segue:

- un incremento dei contributi previsti in Odontoiatria, pari al 50% dei contributi stessi;
- superamento dei limiti temporali previsti;

- superamento dei limiti di eta presenti per le prestazioni di parodontologia;

- superamento del plafond massimo di spesa previsto in via ordinaria.

2. Per la valutazione del Consulente Nazionale Odontoiatrico sono necessari i seguenti documenti:

- dettagliata certificazione di un medico specialista di struttura pubblica che certifichi la patologia
o copia della cartella clinica;

- relazione dell'odontoiatra e dettagliato piano di cura;

- idonea documentazione diagnostica, che consenta di verificare le cure per le quali viene richiesta
la valutazione, riportante il nome e cognome del fruitore e la data di effettuazione (radiografie,
fotografie intra-orali professionali, fotografie cliniche extra-orali).
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Art. 49 - Edentulia o perdita di elementi dentali pilastro

1. IUlimite di 7 anni di cui all'art. 21, lett. E., terzo alinea?', non si applica nei casi di sopravvenuta
edentulia totale dell'arcata interessata o perdita di uno degli elementi naturali pilastro o di anco-
raggio della protesi. A tal fine & necessaria l'autorizzazione della Linea Sanitaria, previa valutazio-
ne vincolante del Consulente Nazionale Odontoiatrico.

2. | documenti richiesti per la valutazione sono:

- dettagliata certificazione dell'odontoiatra;

- dettagliato piano di cura;

- idonea documentazione diagnostica che consenta di verificare le cure per le quali viene richiesta
la valutazione (radiografica di fine cura o equipollente).

Art. 50 - Chirurgia maxillo-facciale

1. Nei casi di gravi patologie malformative congenite, genetiche o in caso di gravi traumi del mas-
siccio facciale tipo Lefort1, LeFort2, LeFort3, con interessamento del distretto maxillo-facciale, &
riconosciuto un contributo su autorizzazione della Linea Sanitaria territoriale, previa valutazione
positiva vincolante del Consulente Sanitario Nazionale Odontoiatrico.

2. | contributi previsti sono quelli indicati nella Tabella L.
3.1 documenti sanitari richiesti per la valutazione sono:

- certificazione del chirurgo maxillo-facciale
- dettagliato piano di cura
- idonea documentazione diagnostica (radiografica o simile).

4. Per gli interventi di chirurgia maxillo-facciale non sono erogabili contributi a titolo di erogazione
straordinaria.

Tabella | - Chirurgia maxillo-facciale

= Intervento chirurgico (équipe chirurgica, sala operatoria, degenza: assistenza, diagnostica, farmaci e
materiale vario di medicazione). Contributo del 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di
6.500,00 euro concedibili

m Comfort alberghiero. Contributo del 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 500,00
euro concedibili

Art. 51 - Trattamenti ortodontici pre-protesici; nuovi periodi di cura ortodontica

1. Nel caso di trattamento ortodontico pre-protesico a Soci e Beneficiari per i quali siano gia stati
riconosciuti contributi per un intero ciclo di terapia attiva, potranno essere erogati nuovi contribu-
ti su autorizzazione della Linea Sanitaria, previa valutazione vincolante del Consulente Sanitario
Nazionale Odontoiatrico. | documenti sanitari richiesti per la valutazione da parte del Consulente

21 Lart. 21 disciplina le temporizzazioni per il riconoscimento dei contributi per le cure odontoiatriche.
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Nazionale Odontoiatrico sono:

- relazione dell'odontoiatra e dettagliato piano di cura del trattamento ortodontico e di quello pro-
tesico;
- idonea documentazione diagnostica (radiografica o equipollente).

2. Nel caso di particolari patologie sistemiche, gravi patologie genetiche, congenite, traumi del di-
stretto oro-maxillo-facciale, a Soci e Beneficiari per i quali siano gia stati riconosciuti contributi
per un intero ciclo di terapia attiva, su autorizzazione della Linea Sanitaria, previa valutazione
vincolante del Consulente Sanitario Nazionale Odontoiatrico, potranno essere riconosciuti nuovi
contributi per un ciclo di trattamento ortodontico attivo. | documenti sanitari richiesti per la valu-
tazione da parte del Consulente Nazionale Odontoiatrico sono:

- dettagliata certificazione di un medico specialista di struttura pubblica che certifichi la patologia
o copia della cartella clinica;

- dettagliata certificazione dell'odontoiatra;

- idonea documentazione diagnostica (radiografica o equipollente).

3. Per il riconoscimento del contributo per quanto indicato al comma 1 si applica quanto disposto
dagli artt. 19 - 23 per il terzo anno di cura ortodontica. Per il riconoscimento del contributo per
quanto indicato al comma 2 si applica quanto disposto dagli artt. 19 - 23 per il primo anno di cura
ortodontica.

Art. 52 - Occhiali da vista e lenti a contatto speciali, casi di particolare interesse sanitario

1. Ai Soci e pei i Beneficiari, affetti da patologie oculari, sottoposti a intervento chirurgico (cataratta,
cheratoplastica, distacco di retina) o a seguito di un trauma, con variazioni della correzione visiva
che necessitano di nuovi occhiali da vista prima dei limiti temporali previsti, potranno essere rico-
nosciuti ulteriori contributi, su autorizzazione della Linea Sanitaria, previa valutazione vincolante
del Consulente Nazionale Oculistico.

2. La documentazione necessaria a fini valutativi e la seguente:

- relazione del medico oculista che attesti il motivo della variazione del difetto visivo;
- prescrizione del medico oculista della nuova protesi con lUindicazione del difetto visivo.

3. Per il riconoscimento del contributo si applica quanto disposto dagli artt. 24 e 25%.

4. Su autorizzazione della Linea Sanitaria, previa valutazione vincolante del Consulente Nazionale
Oculistico, e riconosciuto un contributo per le lenti a contatto utilizzate a scopo terapeutico-protet-
tivo (cheratopatie bollose e cosi vial, per quelle occlusorie (ambliopie, diplopie da deficit muscolari
acquisiti e cosivia) o per quelle per afachia prescritte da un medico oculista. Il contributo erogabile
e pari al 60% della spesa sostenuta per un contributo massimo di 60,00 euro per ogni lente acqui-
stata (massimo due lenti ogni 6 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

5. Alle stesse condizioni di cui al comma precedente, Assilt a quanti affetti da cheratocono riconosce
un contributo per le lenti a contatto per cheratocono - accertato con esame topografico a colori

22 Gli articoli citati nel testo definiscono il contributo e la temporizzazione per gli occhiali da vista.
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con indice diagnostico specifico - pari al 60% della spesa sostenuta per un limite di 170,00 euro per
ogni lente acquistata (massimo due lenti ogni 6 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15) e per
le lenti a contatto sclerali - pari al 60% della spesa sostenuta per un limite di 480,00 euro per ogni
lente acquistata (massimo due lenti ogni 6 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

Art. 53 - Riabilitazione da dipendenze da alcool, da droghe, da gioco

1. Assilt contribuisce alle spese sostenute dai soci per la riabilitazione da dipendenze da alcol, da
droghe e da gioco, previa autorizzazione, nella misura del 80% delle spese sostenute fino a un
massimo di 9.600,00 euro (plafond - anno solare - cfr. art. 15).

2. La documentazione necessaria € la seguente:

- prescrizione del medico curante o di una struttura sanitaria pubblica con lindicazione del ciclo
terapeutico;
- dettagliata documentazione di spesa.

3. Su esplicita richiesta della struttura riabilitativa, ai fini del completamento del trattamento tera-
peutico, Assilt riconosce, previa autorizzazione della Linea Sanitaria, le spese di locomozione e di
pernottamento per 2 familiari (possibilmente genitori] per un massimo di due volte al mese. Tali
spese sono riconosciute nel caso in cui la struttura riabilitativa si trovasse al di fuori del Comune
di residenza secondo quanto previsto all’art. 66.

Art. 54 - Alimenti specifici per gravi patologie
A. Prodotti dietetici per specifiche patologie (leucinosi e mucoviscidosi)
1. Per quanto non erogabile dal S.S.N. Assilt eroga un contributo pari al 80% della spesa sostenuta
e documentata per Uacquisto, anche on line (articolo 16 comma 6), presso farmacie, parafarmacie
o rivendite di prodotti dietetici specifici. Il contributo &€ subordinato all'autorizzazione della Linea
Sanitaria.

2. La documentazione necessaria € la seguente:

- certificazione della patologia redatta da struttura pubblica che ha validita di 24 mesi;
- fattura o “scontrino fiscale parlante” rilasciati da farmacie, parafarmacie o rivendite specializzate.

B. Latte ipoallergenico

1. Per lacquisto - presso farmacie, parafarmacie o rivendite autorizzate - di latte ipoallergenico
necessario all'alimentazione nei primi 24 mesi di vita degli iscritti affetti da intolleranza al lattosio
e riconosciuto un contributo pari al 75% della spesa sostenuta. Il contributo € subordinato all'au-
torizzazione della Linea sanitaria.

2. La documentazione necessaria € la seguente:
- certificazione della patologia redatta da struttura pubblica;

- fattura o “scontrino fiscale parlante” rilasciati da farmacie, parafarmacie o rivendite specializzate
oppure on line (articolo 16 comma 6).
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C. Prodotti dietetici aproteici

1. Per quanto non erogabile dal S.5.N. Assilt eroga un contributo pari al 75% della spesa sostenuta
per l'acquisto di prodotti aproteici presso farmacie, parafarmacie, rivendite specializzate, oppure
on line (articolo 16 comma 6J, necessari all'alimentazione di iscritti affetti da insufficienza renale
cronica. Il contributo & subordinato alla valutazione della Linea Sanitaria.

2. La documentazione necessaria e la seguente:

- certificazione della patologia e del trattamento dialitico in atto redatta da struttura pubblica che
ha validita di 24 mesi;

- fattura o “scontrino fiscale parlante” rilasciati da farmacie, parafarmacie o rivendite di prodotti
dietetici specifici.

D. Prodotti dietetici privi di glutine

1. A integrazione di quanto gia fornito dal S.S.N., Assilt riconosce un contributo pari al 75% della
spesa sostenuta fino a un massimo di 250,00 euro erogabile ogni 12 mesi (temporizzazione mobile
- plafond - cfr. art. 15) per Uacquisto di prodotti privi di glutine necessari all'alimentazione dei Soci
o Beneficiari affetti da morbo celiaco certificato da un medico specialistica di struttura pubblica e
agliiscritti fino ai 10 anni di eta con una patologia ancora non certa, ma con certificazione medica
specialistica di struttura pubblica di sensibilita al glutine.

2. Aifinidicuialcomma 1iprodotti devono essere acquistati farmacie, parafarmacie, punti commer-
ciali specializzati in tali prodotti oppure on line (articolo 16 comma 6).

3. E essenziale che dalla documentazione di spesa si evinca l'acquisto di un prodotto privo di glutine.
4. La documentazione necessaria e la seguente:

- certificazione della patologia e indicazione dellimporto riconosciuto dal S.S.N. per lacquisto
mensile dei prodotti alimentari da fornire soltanto in occasione della prima autorizzazione;
- dettagliata fattura o “scontrino fiscale parlante”.

Art. 55 - Ventilatori respirazione assistita e apparecchi nebulizzatori

1. Per quanto non erogabile dal S.S.N., Assilt eroga un contributo (Tabella m) per l'acquisto ogni 5
anni (temporizzazione - cfr. art. 15) o per Uaffitto, presso rivendite specializzate e legalmente au-
torizzate di ventilatori (inclusi gli accessori) per la respirazione assistita oppure on line (articolo 16
comma 6, per le seguenti patologie:

- sclerosi laterale amiotrofica (SLA),

- malattie neuro-muscolari,

- broncopneumopatie croniche ostruttive con insufficienza respiratoria,
- ipoventilazione da obesita,

- apnee notturne (OSAS).

Il contributo & erogabile anche nel caso di acquisto o affitto del ventilatore per la respirazione assi-
stita direttamente da un rappresentante di commercio legalmente riconosciuto (agenti e rappresen-
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tanti di prodotti sanitari ed apparecchi medicali), nel caso di fornitura dell'apparecchio per la venti-
lazione assistita sono erogabili contributi per 'acquisto di ulteriori accessori pari al 75% della spesa
sostenuta fino ad un massimo di 240,00 euro ogni 12 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15).

2. Il contributo é subordinato all’autorizzazione della Linea Sanitaria.
3. La documentazione necessaria e la seguente:

- certificazione della patologia e della prescrizione redatta da un medico specialista di una struttu-
ra pubblica/accreditata o in attivita intramoenia (ha validita di 12 mesil;
- documentazione di spesa (fattura o “scontrino fiscale parlante”).

4. Assilt eroga un contributo pari al 75% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 60,00 euro
ogni 12 mesi (temporizzazione mobile - cfr. art. 15) per lacquisto di apparecchi nebulizzatori nei
seguenti casi:

- bronco-pneumopatie respiratorie croniche ostruttive con insufficienza respiratoria;
- asma allergico.

5. Il contributo & subordinato all'autorizzazione della Linea Sanitaria.
6. La documentazione necessaria e la seguente:

- certificazione della patologia e della prescrizione redatta da un medico specialista di una struttu-
ra pubblica/accreditata o in attivita intramoenia che ha validita di 12 mesi;

- documentazione di spesa, fattura o “scontrino fiscale parlante”, rilasciata da farmacie, parafar-
macie o rivendite autorizzate.

Tabella m - Ventilatori respirazione assistita e apparecchi nebulizzatori

» Acquisto ventilatori per la respirazione assistita (inclusi gli accessori]. Contributo del 75% della
spesa sostenuta fino ad un massimo di 900,00 euro

n Affitto ventilatori per la respirazione assistita (inclusi gli accessoril. Contributo del 75% della spe-
sa sostenuta fino ad un massimo di 200,00 euro mensili

m Ulteriori accessori per il ventilatore per la respirazione assistita. Contributo del 75% della spesa
sostenuta fino ad un massimo di 240,00 euro ogni 12 mesi

m Acquisto apparecchio nebulizzatore. Contributo del 75% della spesa sostenuta fino ad un massi-
mo di 60,00 euro ogni 12 mesi.

Art. 56 - Terapia Fisica - Casi di particolare interesse sanitario

_

. In caso di gravi e rilevanti patologie croniche del sistema nervoso, osteo-articolare, cardiaco e
respiratorio con deficit di mobilita, debitamente documentate con certificazione medica ed esami
diagnostici, Assilt riconosce contributi per sedute ulteriori rispetto a quelle previste dall'art. 36%.
Il contributo & subordinato all'autorizzazione della Linea Sanitaria alla quale va sottoposta la se-
guente documentazione:

23 Lart. 36 stabilisce i contributi per la terapia fisica
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- certificazione della patologia redatta da un medico specialista di una struttura pubblica o accre-
ditata e relativi esami diagnostici;

- dettagliata prescrizione della terapia fisica necessaria redatta da un medico specialista di una
struttura pubblica o accreditata o in attivita intramoenia;

- referto di indagini diagnostiche o strumentali preventivamente eseguite relative al motivo per cui
si richiedono cure fisioterapiche.

2. E in facolta della Linea Sanitaria richiedere ulteriore documentazione funzionale al procedimento
autorizzativo.

3. Per quanto attiene ai medici e professionisti abilitati e alla documentazione di spesa si rinvia
all'art. 36.

4. Assilt eroga un contributo pari al 65% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 25,00 euro a
seduta in caso di rieducazione neuromotoria domiciliare prescritta da medico specialista in Orto-
pedia, Fisiatria, Anestesia e Rianimazione - Algologia, Medicina Interna, Neurologia - Neurochirur-
gia, Reumatologia. Il contributo & subordinato all'autorizzazione della Linea Sanitaria.

5. Per la documentazione di spesa, dettagliata per prestazione, si rinvia all’art. 36, comma 6.

6. Assilt eroga un contributo pari al 65% della spesa sostenuta per Uaffitto dell'apparecchio per Ma-
gnetoterapia o per la stimolazione biofisica fino a un massimo di 350,00 euro per lintero ciclo di
cura. Il contributo e erogabile anche nel caso di acquisto. Il contributo € subordinato all'autorizza-
zione della Linea Sanitaria. La documentazione necessaria e la seguente:

- prescrizione del medico specialista in Ortopedia, Fisiatria, Anestesia e Rianimazione, Medicina
Interna, Neurologia - Neurochirurgia, Reumatologia.

- documentazione di spesa rilasciata da laboratori ortopedici, specializzati e legalmente autoriz-
zati.

7. Assilt eroga un contributo pari al 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 250,00 euro per
Uintero ciclo di cura, per laffitto del dispositivo meccanico per la mobilizzazione continua e pas-
siva di un segmento articolare (CPM) in seguito a intervento chirurgico oppure per gravi patologie
osteo-articolari debitamente certificate. Il contributo & subordinato all’autorizzazione della Linea
Sanitaria. La documentazione necessaria € la seguente:

- prescrizione del medico specialista in Ortopedia, Fisiatria, Anestesia e Rianimazione, Medicina
Interna, Neurologia - Neurochirurgia, Reumatologia;

- documentazione di spesa rilasciata da laboratori ortopedici, specializzati e legalmente auto-
rizzati.

Art. 57 - Erogazioni straordinarie
1. In casi eccezionali, nellambito degli stanziamenti previsionali di bilancio, possono essere disposte
dagli Organi e dagli Uffici associativi erogazioni straordinarie a favore dei Soci e Beneficiari che, a
seguito di rilevanti spese sanitarie, solo in parte coperte dal S.5.N. o dallAssilt, abbiano a proprio

carico un rilevante onere residuo.

2. La richiesta di erogazione & sottoposta al parere della Linea Sanitaria.
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3. | criteri di intervento per accedere alle erogazioni straordinarie sono i seguenti:

- il limite minimo di spesa a carico del Socio dovra essere di almeno 200,00 euro;

- limporto massimo erogabile dal Delegato, concertato con il Collegio di riferimento, non potra
superare 1.500,00 euro; per importi superiori la competenza e del Consiglio di Amministrazione;

- la somma fra il contributo erogato a norma del presente Testo Unico e quello corrisposto a titolo
di erogazione straordinaria non potra in nessun caso superare il 80% della spesa sostenuta.

4. Non sono ammissibili richieste di erogazione straordinaria per il superamento di vincoli normativi
o temporali.

5. Non sono, inoltre, ammesse richieste inerenti a oneri residui non coperti dal S.S.N. o dall'Assilt
relativi a:

. prestazioni odontoiatriche;
. ricoveri post-acuti o cronici;
. assistenza infermieristica domiciliare o ospedaliera;
. interventi chirurgici per prestazioni estetiche;
. farmaci non contemplati nel Prontuario Farmaceutico Integrativo Assilt;
tutti gli interventi chirurgici effettuati in regime privato (con ricovero, in day hospital o ambulatoriali);
. spese di locomozione e pernottamento.

Q &~ 0O QO 0O T o

Art. 58 - Trasporto in autoambulanza

1. Assilt riconosce un contributo pari al 80% della spesa sostenuta fino a un massimo di 200,00 euro
ai Soci o per i Beneficiari con gravi problemi motori che necessitano del trasporto in autoambulan-
za 0 mezzi similari nei seguenti casi:

- raggiungere il domicilio in seguito a dimissione ospedaliera;
- raggiungere una struttura sanitaria per eseguire prestazioni sanitarie cliniche e diagnostiche;
- raggiungere una struttura sanitaria per le necessarie cure.

2. Tali richieste di erogazioni sono sottoposte all'autorizzazione della Linea Sanitaria.
3.1 documenti necessari sono:

- una certificazione medica o la lettera di dimissione ospedaliera da cui si possa evincere la neces-
sita della trasportabilita tramite ambulanza;
- la documentazione di spesa.

Art. 59 - Interventi chirurgici in Day Hospital (regime privato)

1. Assilt nei casi di interventi chirurgici da effettuare in regime privato di day hospital (esclusi inter-
venti di odontoiatria) riconosce un contributo pari al 60% della spesa sostenuta fino a un massimo
di 1.500,00 euro (la spesa include il pernottamento dell'assistito, lequipe medica, la sala operato-
ria, i medicinali e il materiale di medicazione). La Linea Sanitaria autorizza Uintervento in regime
privato solo previa valutazione della documentazione richiesta dalla Linea Sanitaria medesima e
della tempistica di intervento rispetto alla patologia da trattare nelle strutture pubbliche sul terri-
torio di residenza e tenuto conto dell’eventuale documentazione prodotta dal Socio.
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2. La documentazione necessaria per il riconoscimento del contributo e:

- la pagina della cartella o idonea certificazione dalla quale si possa evincere il nominativo, la data
e il tipo di intervento;
- la dettagliata documentazione di spesa riguardante lintervento rilasciata dalla struttura sanitaria.

Art. 60 - Interventi chirurgici generici in regime privato (con ricovero di piu giorni)

1. Assilt nei casi di interventi chirurgici generici da effettuare in regime di ricovero (con pil di una
notte di ricovero) in strutture private riconosce il contributo di cui alla Tabella n per le spese re-
lative all'intervento, alla sala operatoria e alla degenza e al comfort alberghiero. La Linea Sanita-
ria autorizza lintervento in regime privato solo previa valutazione della documentazione richiesta
dalla Linea Sanitaria medesima e della tempistica di intervento rispetto alla patologia da trattare
nelle strutture pubbliche sul territorio di residenza e tenuto conto dell’'eventuale documentazione
prodotta dal Socio.

2. La documentazione necessaria per il riconoscimento del contributo e:

- la pagina della cartella dalla quale si possa evincere il nome, il periodo di ospedalizzazione ed il
tipo di intervento;
- la dettagliata documentazione di spesa riguardante lintervento rilasciata dalla struttura di ricovero.

Tabella n - Interventi chirurgici generici in regime privato

= Intervento chirurgico (équipe chirurgica, sala operatoria, degenza: assistenza, diagnostica, farmaci e
materiale vario di medicazione). Contributo del 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di
6.500,00 euro concedibili

m Comfort alberghiero. Contributo del 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 500,00
euro concedibili

Art. 61 - Interventi chirurgici per menomazioni funzionali in regime privato

1. Assilt eroga il contributo di cui agli artt. 59 e 60 per le spese sostenute per interventi chirurgici
effettuati in regime di ricovero o day hospital in ambito privato necessari per correggere specifiche
menomazioni funzionali. Ai fini del presente Testo Unico per “menomazione funzionale” si intende
quell'alterazione che riduce la funzionalita dell'organo o dell’'apparato.

La Linea Sanitaria autorizza lintervento in regime privato solo previa valutazione della documen-
tazione richiesta dalla Linea Sanitaria medesima e della tempistica di intervento rispetto alla pa-
tologia da trattare nelle strutture pubbliche sul territorio di residenza e tenuto conto dell'eventuale
documentazione prodotta dal Socio.

Nel caso di interventi chirurgici di “blefaroplastica” l'autorizzazione & vincolata al parere del Con-
sulente Nazionale Oculistico, inoltre e indispensabile presentare alla Linea Sanitaria un esame del
campo visivo dal quale si evinca la presenza della menomazione funzionale.

2. La documentazione necessaria per il riconoscimento del contributo e:

- la pagina della cartella dalla quale si possa evincere il nome, il periodo di ospedalizzazione ed il
tipo di intervento;
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- la dettagliata documentazione di spesa riguardante Uintervento rilasciata dalla struttura di ricovero.

Art. 62 - Chirurgia Oculistica

. In via generale Assilt non riconosce contributi per gli interventi di Chirurgia Oculistica in regime

privato. Fanno eccezione i casi di particolare urgenza e gravita (per glaucoma ovvero relativi alla
retina, alla cornea, alle palpebre, alle vie lacrimali e all'orbita), previa autorizzazione della Linea
Sanitaria, su parere vincolante del Consulente Nazionale Oculistico. La Linea Sanitaria autoriz-
za l'intervento in regime privato solo previa valutazione della documentazione presentata e della
tempistica di intervento rispetto alla patologia da trattare nelle strutture pubbliche sul territorio di
residenza e tenuto conto dell’'eventuale documentazione prodotta dal Socio.

2. | documenti richiesti per la valutazione della Linea Sanitaria sono:

- una dettagliata certificazione redatta dal medico oculista attestante la patologia e il carattere di
urgenza;
- idonea documentazione diagnostica (topografia corneale per la chirurgia refrattival.

3. Gli interventi ammessi a contributo alle condizioni sopra riportate, e salvo diversa indicazione,

sono di seguito indicati.

A. Chirurgia refrattiva (in regime ambulatoriale, day hospital o ricovero) eseguita a Soci o Beneficiari

(di tutte le eta) affetti da anisometropia (con differenza di almeno 3 diottrie fra i due occhi), leucomi
(opacita della cornea) ovvero a Soci o Beneficiari con un difetto visivo superiore o uguale a +/- 3
diottrie di sfera o +/- 2,50 diottrie di cilindro oppure un equivalente sferico (valore della sfera som-
mato alla meta del valore del cilindro) superiore o uguale a 6, di eta compresa trai 21 e i 50 anni.
Il contributo e pari al 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 750,00 euro per occhio. Le
relative erogazioni avvengono su presentazione della documentazione di spesa e della certifica-
zione del medico oculista attestante lo scopo terapeutico dell'intervento e la patologia. | contributi
sono erogabili una sola volta nell'intero rapporto associativo.

Se lintervento e eseguito presso strutture sanitarie che mettono a disposizione del medico ocu-
lista lapparecchiatura laser fatturata separatamente, al fine del riconoscimento del contributo,
sara considerato anche il costo per lutilizzo di tale attrezzatura. Il contributo complessivamente
erogato e comprensivo dei controlli post-operatori (nei 30 giorni successivi lintervento stesso).

| Soci e Beneficiari ai quali e stato erogato un contributo per intervento di chirurgia refrattiva non
possono essere destinatari di ulteriori contributi per occhiali da vista o lenti a contatto secondo i
limiti indicati all'art. 25, comma 7, e art. 27, comma 3.

B. Cataratta (in regime ambulatoriale, day hospital o ricovero)

Fermo restando quanto previsto al comma 1, il contributo e pari al 60% della spesa sostenuta fino
ad un massimo di 1.500,00 euro ad occhio (incluso l'eventuale costo del cristallino artificiale gradua-
to). Le relative erogazioni avvengono su presentazione della documentazione di spesa unitamente
alla dettagliata certificazione del medico oculista attestante la patologia e il carattere di urgenza.

C. Cross linking per il cheratocono (in regime ambulatoriale, day hospital o ricovero)

Fermo restando quanto previsto al comma 1, il contributo & pari al 60% della spesa sostenuta fino
ad un massimo di 1.500,00 euro per occhio. Per il riconoscimento del contributo & necessaria la
presentazione della prescrizione del medico oculista corredata dalla copia della topografia corneale,
nonché la dettagliata documentazione di spesa riguardante lintervento.
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D. Altri Interventi di chirurgia oculistica (Day Hospital in regime privato)

Fermo restando quanto previsto al comma 1, il contributo & pari al 60% della spesa sostenuta fino
a un massimo di 1.500,00 euro (equipe medica, sala operatoria, medicinali e materiale di medica-
zione). Per lautorizzazione ¢ richiesta una dettagliata certificazione redatta dal medico oculista
attestante la patologia e il carattere di urgenza, nonché ogni idonea documentazione diagnostica.
Per il riconoscimento del contributo & necessaria la pagina della cartella o idonea certificazione
dalla quale si possa evincere il nominativo, la data ed il tipo di intervento, nonché una dettagliata
documentazione di spesa, rilasciata dalla struttura sanitaria, riguardante lintervento effettuato.

E. Interventi chirurgici oculistici (Ricovero in regime privato)
Fermo restando quanto previsto al comma 1, Assilt riconosce un contributo per le spese relative
all'intervento, alla sala operatoria, alla degenza e al comfort alberghiero secondo quanto indicato in
Tabella o. Per l'autorizzazione ¢ richiesta una dettagliata certificazione redatta dal medico oculista
attestante la patologia e il carattere di urgenza, nonché ogni idonea documentazione diagnostica. Per
il riconoscimento del contributo € necessaria la pagina della cartella o idonea certificazione dalla
quale si possa evincere il nominativo, il periodo di ospedalizzazione e il tipo di intervento, nonché una
dettagliata documentazione di spesa - rilasciata dalla struttura di ricovero - riguardante lintervento.

F. Per piccoli interventi di chirurgia ambulatoriale Assilt riconosce contributi secondo quanto previsto
dallart. 29 (Tabella C).

Tabella o - Interventi di chirurgia oculistica

= Intervento chirurgico (équipe chirurgica, sala operatoria, degenza: assistenza, diagnostica, farmaci e
materiale vario di medicazione). Contributo del 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di
6.500,00 euro concedibili

m Comfort alberghiero. Contributo del 60% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 500,00
euro concedibili

Art. 63 - Ausili per incontinenza

1. A integrazione di quanto fornito dal S.S.N., in presenza di gravi situazioni di incontinenza Assilt
riconosce ai portatori di disabilita con invalidita certificata a partire dal 74%, oppure in caso di in-
continenza urinaria o fecale a sequito di intervento chirurgico anche senza invalidita riconosciuta,
un contributo per l'acquisto di materiale assorbente e monouso (traverse, pannoloni, cateteri, sac-
che e ricambi per ano artificiale) presso farmacie, parafarmacie o rivendite specializzate (incluse
le catene di distribuzione di prodotti per Uigiene).

2. La documentazione necessaria per il riconoscimento del contributo e
- documentazione attestante linvalidita;
- certificazione della patologia redatta da medico specialista;

- fattura o “scontrino fiscale parlante” rilasciati da farmacie, parafarmacie o rivendite specializzate.

3. Il contributo, subordinato all'autorizzazione della Linea Sanitaria, & pari al 75% fino a un massimo
di 600,00 euro per anno solare.
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Art. 64 - Logopedia, training del linguaggio, terapia mio-funzionale

1. Assilt riconosce per il primo ciclo di 20 sedute senza la valutazione della Linea Sanitaria il contributo di cui
alla Tabella p per le prestazioni prescritte da medici specialisti in Pediatria, Neurologia - Neurochirurgia,
Neuropsichiatria Infantile, Psichiatria, Otorinolaringoiatria - Foniatria e fatturate dagli specialisti stessi o
da logopedisti. Per le sedute successive & necessaria l'autorizzazione della Linea Sanitaria alla quale &
sottoposta la prescrizione delle terapie (valida per 12 mesi) recante la diagnosi e il dettaglio delle sedute.

2. Le terapie autorizzabili sono:

- logopedia,
- training per disfasia, discalculia e dislessia,
- terapia mio-funzionale

3. Per l'erogazione del contributo per le sedute definite in fase autorizzativa occorre la ricevuta di
spesa dettagliata per prestazione, numero di sedute e costo per seduta.

Tabella p - Logopedia, training del linguaggio, terapia mio-funzionale

m Logopedia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 25,00 euro per seduta
(temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

m Training disfasia, discalculia e dislessia. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un mas-
simo di 25,00 euro ogni seduta (temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

m Terapia mio-funzionale. Contributo del 65% della spesa sostenuta fino a un massimo di 25,00
euro per seduta (temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

Art. 65 - Misuratore Glicemico
1. Previa autorizzazione della Linea Sanitaria, Assilt riconosce ai Soci e per i Beneficiari affetti da
Diabete Mellito insulino-dipendente di tipo instabile un contributo per l'acquisto del misuratore
glicemico e i sensori di ricambio.
2. La documentazione necessaria per il riconoscimento del contributo e:
- certificazione medica che attesti la patologia ed una insulino-dipendenza con scarso controllo
della glicemia, redatta da un uno specialista in diabetologia, medicina interna, endocrinologia,
pediatria di struttura pubblica;

- fattura o “scontrino fiscale parlante” rilasciati da farmacie, parafarmacie o rivendite specializzate.

3. | contributi sono erogati come di seguito indicato nella Tabella q.

Tabella g - Misuratore glicemico

m Acquisto dell'apparecchio (tipo FreeStyle libre]. Contributo del 75 % della spesa sostenuta sino a
150,00 euro ad apparecchio (1 apparecchio ogni 12 mesi - temporizzazione mobile - cfr. art. 15)

m Acquisto dei sensori di ricambio. Contributo pari al 75 % della spesa sostenuta sino a un plafond
massimo di 1.000,00 euro erogabile ogni 12 mesi (plafond - cfr. art. 15)
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Titolo 3 - Altre disposizioni
Art. 66 - Spese logistiche

1. Ai fini del presente Testo Unico per spese logistiche si intendono quelle di locomozione e quelle
di pernottamento sostenute dai Soci per sé o per i propri Beneficiari funzionali a dar corso a pre-
stazioni sanitarie fuori dal Comune di Residenza (anche rese all'Estero). Di seguito sono indicati
la tipologia di spesa, le condizioni applicative e il relativo contributo. Per la determinazione di
quest’ultimo & preso in considerazione solo l'elemento della distanza; questa e determinata dal
Comune di Residenza ex art. 43% del Codice Civile al Comune in cui € ubicata la struttura sanitaria
di destinazione. Per il contributo e necessaria la previa autorizzazione della Linea Sanitaria.

2. Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano, oltre che nei casi espressamente previsti
dalle norme che precedono, anche in caso di quadri clinici particolari in relazione alle caratteristi-
che del paziente e al contesto sanitario del territorio di residenza, in funzione dell’effettuazione di
visite mediche specialistiche (regime pubblico o privato) o prestazioni sanitarie (in regime pubbli-
co). | documenti sanitari richiesti per la valutazione da parte della Linea Sanitaria sono:

- dettagliata certificazione di un medico specialista di struttura pubblica che attesti il quadro cli-
nico;
- relazione medica con lindicazione delle prestazioni consigliate.

La Linea Sanitaria valuta se le visite mediche specialistiche o le prestazioni sanitarie che deve ese-
guire il Socio o il Beneficiario sono fruibili nellambito della Regione di appartenenza, tenendo con-
to dei protocolli terapeutici consigliati e dei tempi di attesa. La Linea sanitaria valutera la necessita
di autorizzare le spese di locomozione e pernottamento anche per un eventuale accompagnatore
(due accompagnatori per soci di eta inferiore ai 18 anni).

3. Il contributo per le spese di locomozione & cosi determinato.
a. Spese di locomozione per tragitti completi (andata e ritorno] superiori ai 100 chilometri

La Linea Sanitaria valuta le condizioni fisiche del socio e la distanza da percorrere, individuando il
mezzo pubblico o privato pit idoneo. Le spese dovranno essere sempre documentate con:

- la certificazione, o un valido documento alternativo, da cui risulti la struttura sanitaria presso la
quale sono state effettuate le prestazioni (con il nome del Socio, la data e la localital;

- la dichiarazione del socio attestante il percorso effettuato e i relativi chilometri complessivi per-
corsi;

- i titoli di lLocomozione (aereo, treno e cosi vial;

- le ricevute rilasciate dai gestori di distributori di carburante (non & sufficiente la sola evidenza
del pagamento];

- le ricevute di pedaggio autostradale o fattura “Telepass” con lindicazione del dettaglio dei viaggi.

Il contributo e pari al 75% delle spese documentate ed é riconosciuto secondo i seguenti criteri:

- biglietto per Uutilizzo del treno (2° classe) o dell’autobus di linea per tragitti inferiori ai 400 Km

24 Lart. 43 del Codice Civile definisce il concetto di residenza come il luogo dove ha persona ha la dimora abituale.
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complessivi. Se viene acquistato un biglietto di classe superiore verra riconosciuto un contributo
del 60% della spesa sostenuta;

- biglietto per l'utilizzo aereo, del treno (anche di 1° classe o Premium esclusi quindi i posti execu-
tive, business presenti nei treni “Freccia” o equivalentil, dell'autobus di linea per tragitti superiori
ai 400 Km complessivi.

In caso di utilizzo del mezzo proprio e riconosciuto un contributo pari al 75% delle spese documen-
tate sopraindicate fino ad un importo massimo definito nel seguente modo:

- Euro 1,50 ogni 10 chilometri fino al massimo di chilometri specificatamente indicati nell’autoriz-
zazione concessa dalla Linea Sanitaria. | chilometri saranno definiti utilizzando “google maps”. Le
ricevute di spesa relative l'acquisto del carburante dovranno sempre coprire il rimborso che po-
trebbe essere erogato considerando i chilometri percorsi. In nessun caso sono erogabili contri-
buti se non debitamente giustificati con idonea documentazione di spesa. Le localita relative alle
spese di locomozione devono corrispondere al luogo e ai tempi di effettuazione delle prestazioni.
Non sono erogabili contributi per i pasti, il parcheggio dell'autovettura, le tasse di soggiorno e
qguanto non specificato in questo testo normativo.

Eventuali motivate richieste di contributo per percorsi inferiori ai 100 chilometri di tragitto completo
sono valutate in accordo con il Consulente Sanitario Nazionale.

b. Spese di locomozione per tragitti completi inferiori a 100 chilometri

Per i Soci portatori di disabilita, in trattamento dialitico o in cura oncologica che utilizzano il mezzo
proprio per il raggiungimento della struttura sanitaria curante, Assilt eroga un contributo come
sopra indicato anche per tragitti inferiori ai 100 chilometri.

Per i Soci sottoposti a terapia riabilitativa per dipendenza da alcool e/o droghe presso le “Comunita
terapeutiche” per i quali venga formulata esplicita richiesta della stessa Comunita dei familiari, ai
fini del completamento del trattamento in atto, ASSILT eroghera un contributo per un massimo di
2 volte al mese come sopra indicato anche per tragitti inferiori ai 100 chilometri.

4. Assilt eroga un contributo per le spese di pernottamento in relazione alle seguenti prestazioni
sanitarie:

- interventi chirurgici di alta qualifica;

- prestazioni riabilitative ai portatori di disabilita erogate da strutture specializzate;

- dialisi;

- cura chemioterapica o antalgica in pazienti oncologici;

- terapia riabilitativa per dipendenza da alcool, da droghe, da gioco;

- prestazioni effettuate in convenzione con il S.S.N. in presenza di quadri clinici particolari in re-
lazione alle caratteristiche del paziente e al contesto sanitario del territorio di residenza, se
eseqguite al di fuori della Regione di residenza del socio eroga un contributo per il pernottamento
del socio e/o dell’'eventuale accompagnatore (due accompagnatori al di sotto dei 18 anni di eta).

IL contributo previsto & pari al 75% della spesa sostenuta fino ad un massimo di Euro 75,00 al giorno,

per i due accompagnatori previsti in caso di soci di eta inferiore a 18 anni il contributo e pari 75%
della spesa sostenuta fino ad un massimo a Euro 100,00 al giorno.

79




iy

TESTO UNICO ASSILT

Le spese in argomento devono essere documentate secondo quanto indicato all’articolo 16 e
rilasciate regolarmente da strutture alberghiere, pensioni o affittacamere autorizzati anche se
gestiti da ordini religiosi. Sono, inoltre, ammissibili pernottamenti prenotati attraverso portali on
line come specificato al comma 6 dell’articolo 16. In nessun caso per le spese di pernottamento
e indispensabile che sia indicato nella documentazione di spesa il codice fiscale del Socio o Be-
neficiario.

Sono, invece, esclusi contributi in caso di donazione o oblazioni anche se elargiti per lospitalita ri-
cevuta.

Le localita e il numero di notti relative al pernottamento devono corrispondere al luogo e ai tempi di
effettuazione delle prestazioni. E ammessa una localita limitrofa alla struttura sanitaria per il per-
nottamento dell'accompagnatore. Non sono erogabili contributi per i pasti.

5. ASSILT eroga contributi peri pernottamenti riferiti al familiare accompagnatore, anche per lintero
periodo di ricovero, al di fuori della Regione di residenza, nei seguenti casi:

- Soci che non abbiano ancora compiuto il 18esimo anno di eta o portatori di disabilita;

- Soci per i quali si € resa necessaria l'accoglienza presso strutture all'Estero;

- Soci che per particolari patologie ed a giudizio della Linea Sanitaria, necessitano dell'assistenza
di un familiare durante il periodo di ricovero. Tale esigenza deve essere opportunamente certifi-
cata dalla struttura di ricovero.

[l trattamento di cui sopra e esteso in via ordinaria a entrambi i genitori del bambino, nei casi di rico-
vero o prestazioni riferite a minori di anni 18. | contributi previsti sono indicati al comma 4.

Art. 67 - Sanzioni

1. Linadempienza del Socio o del Beneficiario alle disposizioni Statutarie, a quelle contenute nel
Testo Unico e nel Codice Etico del Welfare, nonché nei Regolamenti Associativi e alle delibere Con-
siliari o Assembleari puo dar luogo, secondo la gravita dellinfrazione, all'applicazione al Socio dei
seguenti provvedimenti:

a) diffida scritta;
b) sospensione dal diritto alle prestazioni da tre mesi a tre anni;
c) esclusione dallAssociazione.

2. Le sanzioni sono adottate dal Consiglio di Amministrazione ai sensi e per gli effetti di cui all'art.
15, comma 5, lett. e] dello Statuto, fermo restando, in tema di esclusione, quanto stabilito dall'art.
14, comma 2, lett. f], dello Statuto stesso?. Nessuna sanzione puo essere adottata o proposta sen-
za che sia stata contestata al Socio lirregolarita dei comportamenti posti in essere e aver dato al
Socio stesso la possibilita di fornire argomenti giustificativi.

3. Ladozione della sanzione dovra essere motivata nella delibera dell'organo competente e comu-
nicata al Socio per iscritto; nel caso dell'esclusione tale motivazione & quella posta a base della
proposta di esclusione.

25 Gliartt. 14 e 15 dello Statuto definiscono le attribuzioni, rispettivamente, dellAssemblea dei Rappresentanti e del Consiglio di Amministrazione.
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4. Nell'adozione della sanzione o nella determinazione della sua misura, il Consiglio - all'interno e
nei limiti dei criteri di individuazione della misura, minima e massima, della sanzione legata alla
correlazione economica fissata dagli articoli 68 - 70 - valuta i seguenti elementi:

- comportamento complessivo del Socio;

- la posizione occupata dal Socio nellAssociazione;

- concorso di piu Soci nella realizzazione del fatto illecito;

- sanzioni applicate nei confronti del Socio per precedenti generici o specifici;

- continuita del comportamento illecito;

- le circostanze attenuanti o aggravanti; in tal senso ai soci che risultassero irregolari rispetto a
quanto stabilito in merito ai requisiti di reddito dei beneficiari maggiorenni (art. 3, comma 2] &
considerato di minore gravita il caso in cui il reddito accertato non e superiore al 20% del limite
stabilito annualmente dal Consiglio di Amministrazione, fermo restando quanto previsto all'art.
69, comma 2, secondo periodo.

5. Lapplicazione delle sanzioni contenute nel presente articolo non fa venir meno l'obbligo contri-
butivo da parte del Socio. Nel caso di esclusione U'obbligo di contribuzione cessa dal primo giorno
del mese successivo alla data dellAssemblea dei Rappresentanti che ha deliberato l'esclusione.

6. Assilt si riserva la facolta di procedere con denuncia in sede penale avverso i soci presunti re-
sponsabili di fatti di particolare rilevanza che hanno dato origine al provvedimento dell’esclusione.
Analogamente, Assilt siriserva la facolta di agire in sede civile o costituirsi parte civile peril ristoro
del danno o maggior danno subito.

7. Le fattispecie riportate negli articoli da 68 a 70 che seguono hanno carattere esemplificativo e non
esaustivo, facendo salvo i principi dellinterpretazione estensiva e di quella analogica per quanto
applicabili.

Art. 68 - Diffida
1. La diffida scritta e adottata per le mancanze di minor rilievo concernenti i casi di:

- fatturazione difforme rispetto alle prestazioni obiettivamente rilevate;
- inadempienza o irregolarita rispetto ai controlli dei requisiti di iscrizione dei Beneficiari.

2. Si applica pertanto la diffida qualora limporto oggetto di difformita, inadempienza o irregolarita
sia pari o inferiore a 100,00 euro.

3. Si applica altresi la diffida scritta per la prima inadempienza o irregolarita ai controlli di conformi-
ta degli originali dei documenti fiscali e sanitari inviati in copia; resta ferma in ogni caso limproce-
dibilita della liquidazione del contributo.

Art. 69 - Sospensione
1. La sospensione e adottata per le mancanze di maggior rilievo concernenti i casi di cui al comma 1
dell'articolo che precede. Essa é correlata, nella misura, allimporto oggetto di difformita, inadem-

pienza o irregolarita, ferma restando la valutazione degli elementi di cui al comma 4 dell’art. 67,
secondo quanto di seguito indicato:
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oltre 100,00 euro e fino a 500,00 euro da tre mesi a 12 mesi
oltre 500,00 euro e fino a 2.000,00 euro da 13 mesi a 24 mesi
oltre 2.000,00 euro e fino a 4.000,00 euro da 25 mesi a 36 mesi

2. Si applica altresi la sospensione di sei mesi nel caso di seconda inadempienza o irregolarita ai
controlli di conformita degli originali dei documenti fiscali e sanitari inviati in copia; resta fermain
ogni caso limprocedibilita della liquidazione del contributo. Si applica infine la sospensione di 36
mesi nel caso di accertata insussistenza del requisito reddituale nei casi di prima iscrizione di un
Beneficiario maggiorenne, indipendentemente dai contributi percepiti e, comunque fino a 4.000,00
euro; per importi superiori si applica lart. 70; per il Beneficiario non € ammessa un’ulteriore pos-
sibilita di iscrizione.

3. La sospensione di cui al presente articolo decorre dalla data di efficacia di quella prevista dall’art.
8%, ove disposta; in caso contrario decorre dalla data della Delibera del Consiglio di Amministra-
zione che ne ha disposto l'adozione. Durante il periodo di sospensione il Socio non ha diritto di
percepire contributi dallAssociazione per prestazioni effettuate e fatturate nello stesso periodo.

Art. 70 - Esclusione

1. L'esclusione & adottata dallAssemblea dei Rappresentanti per le violazioni che per la loro gravita
non consentono la prosecuzione neanche provvisoria del rapporto associativo e, in particolare, nei
casi di:

- contraffazione di documenti da parte del Socio;

- inadempimento alle previsioni di cui all'art. 727 che non consentono la realizzazione dei controlli
ivi definiti;

- terza inadempienza o irregolarita ai controlli di conformita degli originali dei documenti fiscali e
sanitari inviati in copia;

- pericasi di cui al primo e secondo alinea del comma 1 dell'art. 67 qualora limporto oggetto di
difformita, inadempienza o irregolarita sia superiore a 4.000,00 euro;

- mancato rimborso da parte del Socio destinatario di diffida o sospensione del contributo erogato
dallAssociazione e risultato indebito;

- recidiva generica o specifica.

2. L'esclusione comporta linammissibilita della erogazione dei contributi per spese sanitarie effet-
tuate e fatturate nel periodo della sospensione cautelativa e, in ogni caso, per quelle, in qualunque
tempo presentate e non ancora liquidate.

3. Qualora l'Assemblea dei Rappresentanti non deliberi l'esclusione del Socio proposta dal Consiglio
di Amministrazione, si considera adottata la sanzione della sospensione per tre anni.

26 Lart. 8 disciplina la Sospensione cautelativa.
27 Lart. 7 concerne gli obblighi degli associati in tema di verifiche sanitarie e amministrative.
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Art. 71 - Integrazione

1. Le richieste di contributo rifiutate in quanto carenti nella documentazione prevista dalla normati-
va possono essere completate, con istanza di integrazione, entro e non oltre 150 giorni dalla data
della lettera di rigetto. L'integrazione ha luogo con le modalita indicate nella lettera di rifiuto.
Trascorsii 150 giorni, le richieste rifiutate - se completate della documentazione carente - posso-
no essere trasmesse nuovamente nel limite normativo del bimestre successivo all'anno solare nel
quale sono state rilasciate (articolo 14 comma 7).

2. Eventuali correzioni a rettifica di quanto indicato nella documentazione di spesa o nei piani di cura
gia liquidati potranno essere oggetto di istanza di integrazione o rettifica entro e non oltre 150
giorni dalla data della liquidazione; sono escluse da tale limite le documentazioni di spesa relative
le prestazioni odontoiatriche eseguite su elementi dentali che risultano temporizzati, per le quali
deve essere presentata, oltre alla certificazione che giustifichi la modifica, un idoneo supporto
diagnostico che confermi quanto certificato.

Art. 72 - Riesame

1. Nel caso in cui la pratica sia stata rifiutata o liquidata in maniera non conforme al Testo Unico il
Socio puo presentare una richiesta di riesame al Delegato territorialmente competente entro 60
giorni dalla data di rigetto o di liquidazione. Il Delegato - nell'ambito del Collegio territoriale - de-
finisce la richiesta di riesame con la Linea associativa competente. Nel caso non si raggiunga una
decisione univoca fra Delegato e Linea associativa, il Delegato trasmette gli atti al Consiglio di Am-
ministrazione per la definizione della questione. Il giudizio del Consiglio non e soggetto a gravame.
Dell'esito del procedimento di riesame deve essere data comunicazione al Socio entro 90 giorni
dalla data di ricezione delliistanza.

2. Non sono ammesse richieste di riesame avverso le deliberazioni riguardanti le erogazioni straor-
dinarie, nonché in materia di temporizzazione e spese logistiche.

Art. 73 - Ricorso

1. Per le questioni di carattere generale riguardanti i temi dell'adesione e della cessazione del rap-
porto associativo, della contribuzione e del diritto alle prestazioni puo essere proposto dal Desti-
natario o dal Socio ricorso con Raccomandata A.R. al Consiglio di Amministrazione (Sede legale]. Il
Ricorso deve pervenire, a pena di irricevibilita, entro 60 giorni dalla data del rigetto della richiesta.
Contro le deliberazioni del Consiglio non € ammesso ulteriore gravame.

2. Qualora nel corso del procedimento di cui all'art. 72 si evidenziassero gli estremi per il ricorso di
cuialcomma 1, il Delegato procede alla trasmissione degli atti al Consiglio di Amministrazione per
le deliberazioni conseguenti.

Art. 74 - Visite di accertamento
1. Assilt, nei casi di accertamenti disposti dallAssociazione in merito alle prestazioni fruite dai Soci,

concorre alle eventuali spese di locomozione sostenute dagli stessi, secondo modalita da indicarsi
specificatamente dal Consiglio di Amministrazione.
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Art. 75 - Ricerche, indagini conoscitive, interventi di prevenzione e di educazione sanitaria

1. Nellambito degli stanziamenti previsionali di bilancio saranno promosse iniziative per leffettua-
zione di ricerche, indagini conoscitive ed interventi di prevenzione sanitaria di gruppo e individuali,
nonché la promozione di iniziative di educazione sanitaria a tutela della salute ed integrita fisica
dei Soci e Beneficiari.

2. Tali iniziative potranno essere intraprese, previa intesa tra i Delegati e il Consiglio di Amministra-
zione, in concorso con le strutture sanitarie pubbliche ed anche con istituti di ricerca scientifica.

3. Le eventuali spese sostenute dai Soci in occasione di partecipazione a tali iniziative di Medicina
Preventiva, potranno essere rimborsate secondo modalita da indicarsi specificatamente.

Art. 76 - Infortuni e malattie causati da terzi

1. Quando le prestazioni sono conseguenti ad azioni di terzi per le quali si possa configurare respon-
sabilita civile, il Socio Lavoratore, il Socio Pensionato o chi per essi & tenuto a darne tempestiva
comunicazione all'Assilt.

2. IL'Socio in caso di infortunio o di malattia che abbiano dato luogo a suo favore a refusione di danni
da parte di terzi, e tenuto a rimborsare allAssilt lammontare del costo delle prestazioni erogate
dall'Assilt stessa fino alla concorrenza della somma che il terzo gli ha versato a titolo di risarci-
mento.

Art. 77 - Franchigia

_

. Per la parte di spesa sanitaria che rimane a carico dei Soci a titolo di franchigia riconosce contri-
buti, nei limiti di quanto indicato nel presente testo normativo, e solo nel caso in cui dalla documen-
tazione di spesa si evinca la quota residua per ogni singola prestazione. In ogni caso il contributo
erogato dall'Assilt, sommato a quanto gia percepito, non potra superare la spesa totale sostenuta
dal socio. Assilt si riserva comunque di richiedere la relativa documentazione di spesa in originale.
Non sono erogabili contributi a titolo di franchigia per le spese sanitarie a carico dei Beneficiari in
quanto non possono essere iscritti allAssociazione se aventi diritto ad altra forma di assistenza
sanitaria integrativa erogata da Enti o forme assicurative (Art. 3 comma 1).

Art. 78 - Disposizione temporanea - Emergenza Sanitaria

_

.Invia straordinaria e in relazione al periodo di emergenza sanitaria il Consiglio di Amministrazione
il 22 aprile 2020 ha deliberato interventi a favore di tutti i soci e dei loro beneficiari. Alcune tutele
sono specifiche per quanti affetti dal COVID 19 (patologia in atto o pregressa). La patologia deve
essere certificata da una struttura sanitaria pubblica oppure dal medico di base.

2. La data di decorrenza e il 22 aprile 2020 e la fine di validita & 31 dicembre 2020 (data del documen-
to fiscale).

3. Le prestazioni erogabili agli iscritti con patologia certificata, che non necessitano di preventiva
valutazione della Linea Sanitaria, sono le seguenti:
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Terapia fisica
Sono erogabili contributi per le sedute di terapia fisica, senza limiti di sedute, pari all80% della

spesa sostenuta fino ad un massimo di 20,00 euro per ogni seduta individuale e di 10,00 euro per
ogni seduta collettiva.

Le figure professionali che possono prescrivere e fatturare le prestazioni sono indicate all'articolo
36 comma 3 e comma 4.

La necessita di eseguire le cure fisioterapiche puo anche essere certificata dal medico di base.

Visite mediche specialistiche

Sono erogabili contributi pari a 75,00 euro per la visita ambulatoriale e 80,00 euro per la visita do-
miciliare fino ad un massimo di 8 visite mediche specialistiche (ambulatoriali o domiciliari).

Le specializzazioni mediche ammesse sono indicate all'articolo 34 comma 8.

Esami di laboratorio

Sono erogabili contributi per gli esami di laboratorio eseguiti in vitro su liquidi biologici, presso
laboratori da analisi privati, pari all'80% della spesa sostenuta fino a un contributo massimo di
700,00 euro.

Gli esami di laboratorio possono essere prescritti dal medico di base.

Tra gli esami di laboratorio rientrano anche i tamponi oro-faringei e i test sierologici quantitativi.
Per i dettagli della documentazione di spesa vale quanto previsto all'articolo 16 comma 4 e comma 6.
Il contributo per tali esami, nel caso in cui il socio non abbia contratto la patologia, & erogabile
secondo quanto indicato all'articolo 30 comma 1.

Accertamenti diagnostici

Sono erogabili contributi pari all'80% della spesa sostenuta fino ad un massimo di 100,00 euro per
la radiografia al torace e 400,00 euro per la TC torace.

Tali esami diagnostici possono essere prescritti dal medico di base.

Per i dettagli della documentazione di spesa vale quanto previsto all'articolo 16 comma 4 e comma 6.

Le prestazioni erogabili agli iscritti con patologia certificata che necessitano di preventiva valuta-
zione della Linea Sanitaria sono le seguenti:

Acquisto apparecchio nebulizzatore

Tra le patologie previste per la concessione dell'autorizzazione per l'acquisto dell'apparecchio ne-
bulizzatore rientrano i soci affetti da Covid 19 (articolo 55 comma 4).

La prevista autorizzazione sara concessa anche con una certificazione del medico di base.

Non variano i limiti tariffari e normativi indicati all'articolo 55 comma 4 e comma 6.

Le prestazioni erogabili agli iscritti senza patologia certificata che necessitano di preventiva valu-
tazione della Linea Sanitaria sono le seguenti:

Psicoterapia
La Linea Sanitaria potra concedere l'autorizzazione, anche con una certificazione del medico di

base, per un ciclo di 10 sedute di psicoterapia da eseguire entro il 31 dicembre 2020.

Non variano i limiti tariffari (75% della spesa sostenuta per ogni seduta fino a massimo 35,00 euro)
e le figure professionali (Psicoterapeuti) che possono eseguire tali terapie (articolo 39 comma 2
seconda alinea).

85




iy

TESTO UNICO ASSILT

Disturbo specifico dell'apprendimento (DSA]

IL rinnovo delle autorizzazioni sara concesso - entro il 31 dicembre 2020 - senza la necessita di
presentare una nuova certificazione.

Perisoci che necessitano diiniziare un percorso terapeutico per un disturbo specifico dell'appren-
dimento la Linea Sanitaria, tenuto conto delle attuali difficolta di reperire la certificazione prevista
dalla normativa, valutera la possibilita di concedere un primo ciclo di terapie eseguibili entro il 31
dicembre 2020.

Dopo tale data le autorizzazioni saranno integrate secondo il piano terapeutico definito dal profes-
sionista della struttura pubblica come indicato al comma 2 dell'articolo 47.

In nessun caso variano i limiti tariffari (75% della spesa sostenuta per ogni seduta fino a massimo
25,00 euro) e le figure professionali che possono eseguire tali terapie (articolo 47 comma 2).

Le altre tutele a favore di tutti gli iscritti sono le seguenti:

Richieste di rimborso rifiutate

Per le richieste di rimborso non accolte per carenza di documentazione nel periodo ottobre 2019 -
febbraio 2020 (prestazioni sanitarie fatturate nell'anno 2019) il termine per integrare la documen-
tazione (150 giorni dalla lettera di rigetto secondo quanto indicato all’articolo 71) viene differito al
30 settembre 2020.

Raggiungimento del 26° anno di eta per i familiari beneficiari

Ai beneficiari che hanno compiuto 26 anni nel periodo 1° marzo - 30 giugno 2020 viene prorogata
la tutela associativa di sei mesi (dalla data del compleanno) ampliando, quindi, il limite indicato
allarticolo 3 comma 1 terza alinea.

Art. 78 BIS - Disposizione temporanea - Emergenza Sanitaria

1. In via straordinaria e considerato il perdurare del periodo di emergenza sanitaria il Consiglio di
Amministrazione il giorno 11 novembre 2020 ha deliberato ulteriori interventi a favore di tutti gli
Iscritti.

2. Le tutele di cuiai commi 3, 4 e 5 dell'art. 78 sono prorogate al 31 dicembre 2021.
3. Le ulteriori prestazioni erogabili sono le seguenti:

a) Esami di laboratorio
Il plafond massimo erogabile, di cui all’art. 30 comma 1, & innalzato da 350 euro a 500 euro.
Per i tamponi molecolari e antigenici, e test sierologici, il contributo € innalzato dal 65% al 100%
ferma restando la presentazione della prescrizione medica.
In deroga a quanto previsto dall'art.30 comma 1, sono erogabili senza prescrizione medica contri-
buti pari al 65% della spesa sostenuta - entro il plafond massimo sopra indicato - per due tamponi
molecolari e/o antigenici.
Per i dettagli della documentazione di spesa da presentare, vale quanto previsto all'articolo 16
comma 4 e comma é.

b) Visite mediche specialistiche e visite ginecologiche-ostetriche in gravidanza
Le visite specialistiche di cui all'art. 34, comma 1, sono innalzate da 4 a 6 per anno solare.
Le visite specialistiche di cui all'art. 34, comma 2, sono innalzate da 6 a 8 durante il periodo di gra-
vidanza.
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c) Proroga della validita della certificazione medica
La validita di tutte le certificazioni mediche previste dalla normativa con scadenza dal 1° ottobre
2020, viene differita di sei mesi rispetto al periodo specificatamente indicato nel presente Testo
Unico per ogni tipologia di prestazione.

d) Esami diagnostici effettuati a domicilio o presso farmacie
Sono ammesse a rimborso le fatture emesse da personale infermieristico o tecnico per l'effettua-
zione di esami diagnostici a domicilio. La prestazione professionale viene inclusa nel costo totale
dellesame diagnostico a domicilio e verra rimborsata secondo i limiti di contributo previsti per
l'esame stesso.
Per gli esami diagnostici Holter pressorio, Holter cardiaco, ECG e Spirometria sono erogabili con-
tributi, secondo quanto indicato all'art. 29, anche se esequiti presso le farmacie.

e) Dettaglio del costo delle prestazioni
Ferme restando le previsioni di cui all’art. 16, comma 4, Ill alinea, sono ammesse a rimborso an-
che le ricevute di spesa relative a piu prestazioni sanitarie prive del dettaglio dei costi. Al fine della
determinazione del contributo verra attribuito Ulimporto totale della spesa sostenuta dal socio alla
prestazione per la quale e prevista la contribuzione piu favorevole.

f) Interventi chirurgici (regime privato)
A parziale deroga degli artt. 50, 59, 60, 61 e 62, i rimborsi sono classificati secondo U'Elenco degli
Interventi Chirurgici (Allegato C).
La Linea Sanitaria autorizza i contributi delle Classi 2, 3 e 4, previa valutazione della documenta-
zione prodotta dal socio sull'intervento da eseguire e la relativa tempistica prevista nelle strutture
pubbliche del territorio di residenza.
Il contributo previsto per gli interventi chirurgici in regime privato e innalzato dal 60% al 65% della
spesa sostenuta entro i seguenti limiti massimi:
Classe 1: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 150,00 euro (Asportazione ambu-
latoriale per la quale non é necessaria la valutazione della Linea Sanitaria - Articolo 29 tabella cJ;
Classe 2: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 500,00 euro;
Classe 3: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 1.500,00 euro;
Classe 4: contributo del 65% della spesa fino ad un massimo di 6.500,00 euro.
Gli interventi chirurgici non classificati nell'elenco o eventuali specificita degli stessi che possano
determinare una classificazione diversa da quella prevista, saranno valutati dalla Linea Sanitaria
per la corretta attribuzione alla classe di appartenenza.
Ferme restando le previsioni di contribuzione per il comfort alberghiero lo stesso € riconosciuto
per tutti gli interventi chirurgici in regime privato in caso di pernottamento presso la struttura di
ricovero.
Restano confermate le previsioni di cui agli artt. 50, 59, 60, 61 e 62 per quanto concerne la docu-
mentazione necessaria per la valutazione ed il riconoscimento dei contributi.

4. Le altre tutele a favore di tutti gli iscritti sono le seguenti:

Vaccinazione antinfluenzale

Sono erogabili contributi pari al 100% della spesa per l'acquisto del vaccino antinfluenzale con
esclusione dell'eventuale costo sostenuto per la somministrazione.

Il contributo & rimborsabile una sola volta in tutto il periodo vaccinale.

Non e necessaria la prescrizione medica.
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Quota associativa annuale soci pensionati

Ai soci pensionati affetti da Covid 19 interessati dal ricovero ospedaliero (certificato dalla struttura
sanitaria) € riconosciuto il rimborso della quota di iscrizione versata allAssociazione per 'anno
riferito all'inizio del ricovero (anno 2020 oppure 2021).

Decorrenza e validita delle previsioni
| periodi di validita delle previsioni di cui al presente articolo sono le seguenti:

- ILrimborso al 100% della spesa sostenuta per i tamponi molecolari e antigenici e test sierologici a
favore di tutti gli iscritti, decorre dal 1° ottobre 2020 e sara valido fino al 30 giugno 2021;

- ILrimborso al 65% della spesa sostenuta per i tamponi molecolari e antigenici effettuati senza pre-
scrizione a favore di tutti gli iscritti, decorre dal 1° ottobre 2020 e sara valido fino al 30 giugno 2021

- Il periodo in cui sara possibile eseguire il vaccino antinfluenzale intercorre tra il 1° ottobre ed il 31
gennaio 2021;

- Tutte le restanti previsioni di cui ai commi 3 e 4 del presente articolo decorrono dal 1° ottobre 2020
e saranno valide fino al 31 dicembre 2021.
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ASSILT

ALLEGATO A - TARIFFARIO ODONTOIATRICO valido dal 01/01/2021

Il contributo per le prestazioni odontoiatriche é pari al 90% della spesa sostenuta fino all'importo massimo erogabile

—indicato in questa tabella — per ogni singola prestazione

CODICE ASSILT DESCRIZIONE DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE CONTRIBUTO
MASSIMO
EROGABILE
PARTE GENERALE
0DPG0002 Rilievo impronte e preparazione modelli di studio 22,00 €
RADIOLOGIA ODONTOIATRICA
0DXX0001 Radiografia endorale (ogni due denti) 500€
ODRX0003 Radiografia endorale delle arcate dentarie completa 24,00 €
ODRX0005 Ortopantomografia 24,00 €
O0DRX0006 Teleradiografia 26,00 €
IGIENE ORALE, PARODONTOLOGIA E TRATTTAMENTI
0DABO0001 Ablazione del tartaro (senza vincolo di etd) 70,00 €
0DABO0002 Levigatura delle radici e/o courettage gengivale (per 4 denti - solo sopra i 16 anni di eta) 50,00 €
ODLE000O1 Legature dentali extracoronali (per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) 36,00€
ODLE0002 Legature dentali intracoronali (per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) 43,00 €
0DMO00001 Molaggio selettivo parziale/totale (solo sopra dei 16 anni di eta) 19,00 €
0DRD0008 Gengivectomia (per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) 85,00 €
ODRDO0009 Lembo gengivale (per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) 128,00 €
ODRDO0010 Lembo mucogengivale (courettage a cielo aperto, posiz. apicale - per 4 denti -solo sopra i 160,00 €
16 anni di etd)
ODRD0012 Chirurgia ossea resettiva (incluso il lembo di accesso - ad arcatal 208,00 €
ODRDO0017 Lembi (liberi o peduncolati) per la correzione di difetti muco gengivali (solo sopra i 16 132,00 €
anni di etd)
0DAMO0001 Amputazioni radicolari [per radice, escluso il lembo di accesso) 50,00 €
0DTC0001 Trattamento chimico della ipersensibilita dentale e profilassi della carie dentale di oligoe- 15,00 €
lementi (per arcata - non ripetibile prima di 18 mesi e fino ai 12 anni di eta)
0DSI0001 Sigillatura di solchi per dente (fino a 12 anni di eta, erogabile una sola volta) 12,00 €
0DSI10002 Amputazione coronale della polpa (pulpotomia) e otturazione del cavo pulpare (otturaz. 3500€
coronale a parte) [per elemento dentale-contributo una sola volta e fino a 12 anni di eta)
CHIRURGIA
0DC0O0001 Estrazione di dente o radice 31,00€
0DC00003 Estrazione di un dente in soggetto sottoposto a narcosi in circuito 31,00€
(escluso comp. anestesista) per ogni dente
0DC0O0005 Estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale 74,00 €
0DC00018 Disinclusione denti ritenuti con estrazione dell'elemento dentale 89,00 €
0DCX0001 Disinclusione denti ritenuti senza estrazione dell'elemento dentale 89,00 €
0DC00019 Estrazione di dente soprannumerario 31,00€
ODRZ0011 Rizotomia 40,00 €
0DAS0001 Intervento per biopsie [escluso esame istologico) 23,00 €
0DAS0002 Apicectomia (cura canalare a parte) 77,00 €
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0DAS0003 Asportazione di epulide 51,00€

0DAS0004 Intervento chirurgico preprotesico (livellamento creste alveolari, eliminazione sinechie 77,00€
mucose, frenulectomie, tori palatini, tori mandibolari, osteomi)

0DAS0005 Asportazione di cisti mucose o piccole neoplasie benigne della lingua, delle guance, del 93,00 €
palato o del labbro e del pavimento orale

0DAS0006 Rimozione cisti mascellare (qualsiasi sede] incluso es istologico - rimborsabile se 415,00 €
allegato referto es. istologico. Diversamente & erogabile il contributo previsto per le cisti
mucose [codice 0DAS0005)

CHIRURGIA IMPLANTOLOGICA

0DCG0002 Grande rialzo del seno mascellare (arcata superiore sinistra) 890,00 €

0DCG0004 Piccolo rialzo del seno mascellare (arcata superiore sinistra) 296,00 €

0DCHO0001 Grande rialzo del seno mascellare (arcata superiore destral 890,00 €

0DCH0003 Piccolo rialzo del seno mascellare (arcata superiore destral 296,00 €

0DDZ0005 Distrazione osteo-alveolare (arcata inferiore destral 890,00 €

0DDZ0006 Distrazione osteo-alveolare (arcata inferiore sinistra) 890,00 €

IMPIANTI OSTEOINTEGRATI

0DIM0012 Impianto osteointegrato 475,00 €

0DIM0013 Moncone pilastro per protesi su impianto osteointegrato 92,00 €

0DPI0001 Impianto osteointegrato per protesi totale mobile (massimo 2 per emiarcata) 475,00 €

0DPI0002 Moncone pilastro per protesi totale mobile (massimo 2 per emiarcata) 92,00€

0DIP0001 Impianto osteointegrato per protesi fissa di ricostruzione per arcata edentula 475,00 €
[massimo 3 per emiarcata)

0DIP0002 Moncone pilastro per protesi fissa di ricostruzione per arcata edentula 92,00 €
(massimo 3 per emiarcata)

RICOSTRUZIONE ARCATA DENTARIA

0DSP0001 Protesi fissa di ricostruzione per arcata superiore edentula su impianti osteointegrati 3.000,00 €
(qualsiasi tecnica - erogabile una sola volta nella vita associativa)

0DSP0002 Protesi fissa di ricostruzione per arcata inferiore edentula su impianti osteointegrati 3.000,00 €
(qualsiasi tecnica - erogabile una sola volta nella vita associativa)

TRATTAMENTI CONSERVATIVI E/0 ENDODONTICI

0DCA0001 Cavita di V° classe di Black (unica sovrapponibile alle altre classi 1° - 2° -3° - 4° Classe di 61,00€
Black nello stesso piano di cural

ODCNO0001 Cavita di 1° classe di Black 61,00 €

ODCN0002 Cavita di 2° classe di Black 85,00 €

ODCNO0004 Cavita di 3° classe di Black 85,00 €

ODCN0005 Cavita di 4° classe di Black 85,00 €

ODCNO0008 Ricostruzione moncone in materiale composito 0 amalgama 85,00 €
(terapia conservativa per il posizionamento di una corona)

ODENO0001 Endodonzia (prestazione ad un canale) 83,00 €

ODEN0002 Endodonzia (prestazione a due canali) 136,00 €

ODENO0003 Endodonzia [prestazione a tre o quattro canali) 206,00 €

0DPC0001 Apecificazione [unico contributo e fino a 12 di eta) 17,00 €
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PROTESI
0DPR0002 Corona fusa o elemento di protesi fissa in L.N.P. (lega non preziosa) 153,00 €
ODPR0004 Corona fusa o elemento di protesi fissa in L.P. (lega preziosa) 184,00 €
ODPR0006 Corona o elemento di ponte in L.N.P. e ceramica 190,00 €
0DPR0007 Corona o elemento di ponte in ceramica, L.P.e ceramica, titanio e ceramica, zirconio e 368,00 €
ceramica (Contributo erogabile solo dietro rilascio del certificato di conformita con
lindicazione del materiale utilizzato)
ODPRO0041 Corona fusa fresata 178,00 €
0DPR0042 Corona oro ceramica fresata 248,00 €
0DPR0020 Intarsio in composito 171,00 €
0DPR0021 Intarsio in ceramica 159,00 €
0DPR0023 Onlay in composito 223,00 €
ODPR0024 Onlay in ceramica vetrosa 276,00 €
0DVVv0001 Corona prowvisoria in resina 43,00€
0DVV0005 Elementi in resina per protesi mobile parziale provvisoria 19,00 €
0DVV0006 Elementi in resina per protesi mobile parziale provvisoria 17,00 €
(costo non distinto tra struttura ed elementi)
0DVV0004 Protesi mobile parziale prowvisoria (solo la struttura) 85,00 €
0Dwv0007 Protesi mobile parziale provvisoria [solo la struttura - costo non distinto tra struttura ed 76,50 €
elementi)
0DVV0003 Protesi mobile totale prowvisoria - per arcata (inclusi gli elementi dentali) 233,00 €
ODPR0057 Protesi mobile totale - per arcata 527,00 €
ODPR0064 Elemento in resina per protesi definitiva 19,00 €
ODPR0089 Elemento in resina per protesi definitiva (costo non distinto tra struttura ed elementi] 17,00 €
O0DPEQ001 Perno moncone su dente naturale 92,00 €
ODRMO0001 Rimozione corona od elemento di protesi fissa 12,00 €
ODRM0002 Rimozione di perno radicolare 14,00 €
ODRI0001 Ribasamento/riparazione di protesi parziale sistema diretto 49,00 €
ODRI0002 Ribasamento/riparazione di protesi parziale sistema indiretto 77,00 €
ODRI0003 Ribasamento/riparazione di protesi totale sistema diretto 63,00€
ODRI0004 Ribasamento/riparazione di protesi totale sistema indiretto 141,00 €
ODRI0006 Riparazione della copertura in resina/composito/ceramica (ad elemento dentale) 46,00 €
ODRE0QO1 Registrazione dei rapporti intermascellari con arco facciale e studio del caso in articolatore 80,00 €
ODRE0002 Registrazione dei rapporti intermascellari con apparecchiature elettroniche o 276,00 €
elettromiografiche e studio del caso
ODAT0001 Attacco di semiprecisione fuso in L.N.P. 58,00 €
O0DAT0002 Attacco di semiprecisione fuso in L.P. 84,00 €
ODAT0003 Attacco di precisione o cerniera prefabbricato in L.N.P. 87,00 €
ODAT0004 Attacco di precisione o cerniera prefabbricato in L.P. 113,00 €
0DGAQ001 Gancio a filo in L.N.P. 16,00 €
0DGA0003 Gancio fuso in L.N.P. 33,00€
0DGAO0004 Gancio fuso in L.P. 61,00 €
0DSH0001 Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresi i 208,00 €
ganci - arcata superiore
0DSH0008 Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresi i 187,00 €
ganci - arcata superiore (costo non distinto tra struttura e elementi dentali
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0DSHO0004 Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresii 208,00 €
ganci - arcata inferiore

0DSH0009 Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresi i 187,00 €
ganci - arcata inferiore (costo non distinto tra struttura e elementi dentali)

0DSH0002 Protesi scheletrata in L.P. o titanio - compresi i ganci - arcata superiore 429,00 €

0DSH0010 Protesi scheletrata in L.P. o titanio - compresi i ganci - arcata superiore 386,00 €
(costo non distinto tra struttura e elementi dentali]

0DSH0003 Protesi scheletrata in L.P. o titanio - compresi i ganci - arcata inferiore 429,00 €

ODSH0011 Protesi scheletrata in L.P. o titanio - compresi i ganci - arcata inferiore 386,00 €
(costo non distinto tra struttura e elementi dentali]

0DSH0005 Maryland bridge (struttural 77,00 €

0DSH0012 Maryland bridge (struttura) - (costo non distinto tra struttura e elementi dentali 69,00€

0DSH0006 Protesi mobile parziale definitiva in resina 85,00 €

0DSH0013 Protesi mobile parziale definitiva in resina - (solo la struttura) 76,50 €
(costo non distinto tra struttura ed elementi ]

ODPR0086 Corona od elemento per maryland bridge in L.P. pil resina 147,00 €

0DPR0090 Corona od elemento per maryland bridge in L.P. piu resina (costo non distinto tra struttu- 132,00 €
ra ed elementi )

ODPR0087 Corona od elemento per maryland bridge in L.P. pi porcellana 196,00 €

ODPR0091 Corona od elemento per maryland bridge in L.P. pit porcellana (costo non distinto tra 176,00 €
struttura ed elementi ]

ODPA0001 Griglia per protesi totale - arcata (oltre alla protesi e alternativa alla Barra di rinforzo) 93,00€

ODPA0002 Barra di rinforzo per protesi totale in cromo/cobalto - ad arcata 124,00 €

oltre alla protesi e alternativa alla Griglia per protesi totale)

ORTODONZIA

Check up (Contributi erogabili nel periodo che precede Linizio del trattamento ortodontico attivo)

0DCK0000 Rilievo impronte e preparazione modelli di studio in ortodonzia 22,00€
0DCK0002 Ortopantomografia 23,00 €
0DCK0003 Teleradiografia del cranio in proiezione perfetta con cefalostato 24,00 €
ODCK0004 Teleradiografia del cranio in proiezione postero-anteriore con cefalostato 24,00 €
ODCK0005 Teleradiografia del cranio in proiezione sub-mento vertice con cefalostato 24,00 €
ODRK0001 Rx occlusale (ogni due denti) 500€
0DRKO0002 Rx endorale (ogni due denti) 500€
0DCK0009 Tracciato ed analisi cefalometrica 51,00€
0DCK0010 Serie fotografica (otto) 17,00 €
ODCK0011 Analisi degli spazi con set-up 76,00 €
0DCKO0012 Esame elettromiografico 114,00 €
0DCK0013 Esame kinesiografico 162,00 €
Placca funzionalizzata

ODFU0001 Bite/Placca funzionalizzata per problemi articolazione temporo-mandibolare 227,00 €

[contributo erogabile due volte nel rapporto associativo)
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Preventiva intercettiva (Contributi erogabili in maniera distinta da quelli previsti per la terapia attiva e solo se fatturati separatamente da
altri periodi di trattamento ortodontico attivo)

ODPV0001 Preventiva-intercettiva con mantenitore di spazio fisso 184,00 €
0DPV0002 Preventiva-intercettiva con mantenitore spazio mobile 251,00 €
ODPV0004 Preventiva-intercettiva a Griglia fissa 288,00 €
0DPV0005 Preventiva-intercettiva con Griglia su app. amovibile 270,00 €
ODPV0006 Preventiva-intercettiva con Bande o BKS per chiusura diastemi 163,00 €
0DPV0007 Preventiva-intercettiva con Bande o BKS per correzione cross-bite 353,00 €
ODPV0008 Preventiva-intercettiva con Bande per ausiliario per aperture morso 359,00 €

Trattamento ortodontivo attivo - Primo anno (Contributi erogabili a terapia iniziata. Nella documentazione di spesa a saldo dovra compa-
rire la data di inizio e fine della cura attiva)

Non sono ammessi cambi di classe scheletrica tra il primo e il secondo anno di cura senza la copia del tracciato cefalometrico.

ODTP0001 Correzione anomalie di classe 1 di Angle e di classe 1" basale con app.rimov. e funz. - 863,00 €
Primo anno

0DTP0002 Correzione anomalie di classe 1" di Angle e di classe 1" basale con app. fisse o miste - 1.043,00 €
Primo anno

0DTP0003 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato] classe 2" basale con 923,00 €
app.rim. o funz. - Primo anno

0DTP0007 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato] classe 2" basale con 863,00 €
app.rim. o funz. - Primo anno (senza tracciato cefalometrico)

ODTP0004 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 1.235,00 €
Primo anno

0DTP0008 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 1.043,00 €
Primo anno (senza tracciato cefalometrico)

0DTP0005 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 1.019,00 €
app.rim. o funz. - Primo anno

0DTP0009 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 863,00 €
app.rim. o funz. - Primo anno (senza tracciato cefalometrico)

0DTP0006 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 1.259,00 €
app. fisse o miste - Primo anno

0DTP0010 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 1.043,00 €

app. fisse o miste - Primo anno (senza tracciato cefalometrico)

Trattamento ortodontivo attivo - Secondo anno (Contributi erogabili a terapia iniziata e trascorsi 10 mesi dalla precedente richiesta di
rimborso. Nella documentazione di spesa a saldo dovra comparire la data di inizio e fine della cura attiva)

Non sono ammessi cambi di classe scheletrica tra il primo e il secondo anno di cura senza la copia del tracciato cefalometrico.

0DTT0001 Correzione anomalie di classe 1" di Angle e di classe 1" basale con app.rimov. e funz. - 863,00 €
Secondo anno

0DTT0002 Correzione anomalie di classe 1" di Angle e di classe 1" basale con app. fisse o miste - 1.043,00 €
Secondo anno

0DTT0003 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato] classe 2" basale con 923,00 €
app.rim. o funz. - Secondo anno

0DTT0007 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato] classe 2* basale con 863,00 €
app.rim. o funz. - Secondo anno [senza tracciato cefalometrico)

0DTT0004 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 1.235,00 €
Secondo anno

0DTT0008 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 1.043,00 €

Secondo anno (senza tracciato cefalometrico)
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0DTT0005 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 1.019,00 €
app.rim. o funz. - Secondo anno

0DTT0009 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 863,00 €
app.rim. o funz. - Secondo anno [senza tracciato cefalometrico)

0DTT0006 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 1.259,00 €
app. fisse o miste - Secondo anno

0DTT0010 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 1.043,00 €

app. fisse o miste - Secondo anno (senza tracciato cefalometrico)

Trattamento ortodontivo attivo - Terzo e ultimo anno (Contributi erogabili a terapia iniziata e trascorsi 10 mesi dalla precedente richiesta

di rimborso. Nella documentazione di spesa a saldo dovra comparire (a data di inizio e fine della cura attiva)

Non sono ammessi cambi di classe scheletrica 'ultimo periodo di cura (ultimo anno o ultimo semestre)

0DTV0001 Correzione anomalie di classe 1 di Angle e di classe 1" basale con app.rimov. e funz. - 466,00 €
Terzo anno

0DTV0002 Correzione anomalie di classe 1" di Angle e di classe 1" basale con app. fisse o miste - 539,00 €
Terzo anno

0DTV0003 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato] classe 2* basale con 490,00 €
app.rim. o funz. - Terzo anno

0DTV0007 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato] classe 2* basale con 466,00 €
app.rim. o funz. - Terzo anno (senza tracciato cefalometrico)

0DTV0004 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 588,00 €
Terzo anno

0DTV0008 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 539,00 €
Terzo anno (senza tracciato cefalometrico)

0DTV0005 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 589,00 €
app.rim. o funz. - Terzo anno

0DTT0009 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 466,00 €
app.rim. o funz. - Terzo anno (senza tracciato cefalometrico)

0DTV0006 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 687,00 €
app. fisse o miste - Terzo anno

0DTT0010 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 539,00 €

app. fisse o miste - Terzo anno (senza tracciato cefalometrico)

Trattamento ortodontivo attivo - Ultimo semestre (Contributi erogabili per periodi inferiori ad un anno di terapia attiva e soltanto alla fine

della cura se certificato dal medico curante la data di inizio e fine del semestre]

Non sono ammessi cambi di classe scheletrica Lultimo perido di cura (ultimo anno o ultimo semestre)

0DTU0001 Correzione anomalie di classe 1” di Angle e di classe 1" basale con app.rimov. e funz. - 239,00 €
Ultimo semestre

0DTU0002 Correzione anomalie di classe 1" di Angle e di classe 1" basale con app. fisse o miste - 276,00 €
Ultimo semestre

0DTU0003 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato) classe 2" basalecon 251,00 €
app.rim. o funz. - Ultimo semestre

0DTU0007 Correzione anomalie di classe 2" di Angle (anche da un solo lato] classe 2" basale con 239,00 €
app.rim. o funz. - Ultimo semestre (senza tracciato cefalometrico)

0DTU0004 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 300,00 €
Ultimo semestre

0DTU0008 Correzione anomalie di classe 2* di Angle (anche da un solo lato) con app. fisse o miste - 276,00 €
Ultimo semestre (senza tracciato cefalometrico)

0DTU0005 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 300,00 €

app.rim. o funz. - Ultimo semestre
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0DTU0009 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 239,00 €
app.rim. o funz. - Ultimo semestre (senza tracciato cefalometrico)

0DTU0006 Correzione anomalie di classe 3" di Angle [anche da un solo lato) classe 3" basale con 349,00 €
app. fisse o miste - Ultimo semestre

0DTU0010 Correzione anomalie di classe 3" di Angle (anche da un solo lato] classe 3" basale con 276,00 €
app. fisse o miste - Ultimo semestre (senza tracciato cefalometrico)

Contenzione (Contributo per entrambi le arcate “una tantum” nell'intero periodo di cura)

0DDTO0001 Contenzione a mezzo di Positioner preformati 251,00

0DDT0002 Contenzione a mezzo di Placche di Hawley 251,00

0DDTO0003 Contenzione a mezzo di Arche linguali 251,00

0DDT0004 Contenzione a mezzo di Scheletrato 251,00
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Aggiornato a gennaio 2021

| farmaci indicati nel Prontuario Farmaceutico Integrativo Assilt sono soggetti ai cambiamenti delle case

farmaceutiche che ne aggiornano con frequenza nome commerciale, posologia e costo.

Per questo motivo il Prontuario Farmaceutico Integrativo Assilt contiene, oltre al nome commerciale del farmaco,

la relativa molecola o principio attivo. Non tutti i farmaci che le contengono, tuttavia, sono sempre rimborsabili.

Sono, infatti, erogabili contributi solo per quelli che contengono la molecola (o principio attivo] cosi come é

denominata nel Prontuario Farmaceutico Integrativo.

“

Farmaci con molecole o principi attivi “simili” non sono ammessi a rimborso.
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ALLEGATO C

Elenco interventi chirurgici

Si precisa che la rivista Appunti non contiene U'elenco degli interventi chirurgici trattandosi di una
norma transitoria e straordinaria, approvata dal Cda per il periodo di emergenza sanitaria fino al

31/12/2021 (vedi art. 78 bis del TUAJ.

L'elenco aggiornato e consultabile sul sito dellAssociazione www.assilt.it e per qualsiasi chiarimento
e sempre a disposizione la Linea Sanitaria attraverso i consueti canali “AssiltTiChiama” e il numero

verde 800.462.462.
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Nome e Cognome C.F.

Indirizzo Luogo CAP

Cure eseguite dal al
PARTE GENERALE Q.ta importo totale
[PG [ 02 [Rilievo impronte e preparazione modelli di studio | [€ |
RADIOLOGIA ODONTOIATRICA Q.ta importo totale
[Rx Jo1 JRadiografia endorale | [ le |
|RX | 03 |Radiografia endorale completa delle arcate dentarie | le |
[rRx T 05 [Ortopantomografia | € |
[RxT 06 [Teleradiografia [ [ le |
ABLAZIONE TARTARO (vedi note normative) Q.ta importo totale
[aB T o1 JAblazione del tartaro (senza vincolo di eta) [ Je |
LEVIGATURA (vedi note normative) Q.ta importo totale
a8l o2 Levigatura delle radici e/o courettage gengivale (per 4 denti - solo sopra ' 87654321 12345678 <

i 16 anni di eta) 287654321 12345678
LEGATURA DENTALE (vedi note normative) Qta importo totale

Legature dentali extracoronali ' 87654321 12345678
LE |01 ) . . A €

(per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) 487654321 12345678

Legature dentali intracoronali ' 87654321 12345678
LE |02 ) . . S €

(per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) 487654321 12345678
IGIENE ORALE E PARODONTOLOGIA (vedi note normative) Q.ta importo totale

Gengivectomia ' 87654321 12345678
RD | 08 . . . RN €

(per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) . 87654321 12345678

Lembo gengivale ' 87654321 12345678
RD | 09 . ) . s €

(per 4 denti - solo al di sopra dei 16 anni di eta) 4 87654321 12345678

Lembo mucogengivale o , ) 187654321 12345678
RD | 10 [(courettage a cielo aperto, posiz.apical. - per 4 denti - solo soprai 16 €

anni di eta) 487654321 12345678
RD | 1o [Chirurgia ossea resettiva | arcata superiore | .

(incluso il lembo di accesso - ad arcata) | arcata inferiore |
D | 17 Lembi (liberi o peduncolati) per la correzione di difetti muco gengivali ' 87654321 12345678 €

(solo sopra i 16 anni di eta) 4 87654321 12345678
[RD T 19 [Molaggio selettivo parziale/totale  (solo al di sopra dei 16 anni di eta) [ J€ |
AMPUTAZIONI RADICOLARI  (vedi note normative) Q.ta importo totale
v | o1 Amputazioni radicolari ' 87654321 12345678 <

(per radice, escluso il lembo di accesso) . 87654321 12345678
PROFILASSI (fino ai 12 anni di eta) Q.ta importo totale
1c | o1 Trattamento chimico della ipersensibilita dentale e profilassi della carie | arcata superiore | <

dentale di oligoelementi | arcata inferiore |
st o1 Sigillatura di solchi per dente ! 87654321 12345678 €

(fino a 12 anni di eta, erogabile una sola volta nella vita associativa) s 87654321 12345678
st o2 Amputazione coronale della polpa (pulpotomia) e otturazione del cavo ' 87654321 12345678 €

pulpare 487654321 12345678
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CHIRURGIA Q.ta importo totale
1 2
. " . 87654321 12345678
CO | 01 |Estrazione di dente o radice €
287654321 2345678 3
colos Estrazione di un dente in soggetto sottoposto a narcosi in circuito ' 87654321 12345678 > €
(escluso comp. anestesista) . 87654321 2345678 4
1 2
CO | 05 |Estrazione di dente o radice in inclusione ossea totale 87654321 12345678 €
2 87654321 2345678 3
1 2
. . L . . 87654321 12345678
CO | 18 [Disinclusione denti ritenuti con estrazione dell'elemento dentale €
4 87654321 12345678 ;
1 2
. . - . . 87654321 12345678
CX |01 [Disinclusione denti ritenuti senza estrazione dell'elemento dentale €
1 87654321 2345678 3
1 2
. . . 7654321 12345678
CO | 19 |Estrazione di dente soprannumerari 8 €
1 87654321 12345678 ;3
RIZOTOMIA Q.ta importo totale
. . ! 87654321 123456782
Rz | 11 |Rizotomia €
2 87654321 2345678 3
INTERVENTI DI PICCOLA CHIRURGIA (vedi note normative) Q.ta importo totale
|AS | 01 |Intervento per biopsie (escluso esame istologico) |€ |
! ) ! 87654321 12345678 °
AS | 02 |Apicectomia (cura canalare a parte) €
s 87654321 12345678 4
|AS | 03 |Asportazione di epulide |€ |
|AS 04 |Intervento chirurgico preprotesico (livellamento creste alveolari, eliminazione sinechie mucose, frenulectomie, etc.) €
as | os Asportazione di cisti mucose o piccole neoplasie benigne della lingua, delle guance, del palato o del labbro e del <
pavimento orale
Intervento di rimozione cisti mascellari/mandibolari (qualsiasi sede) 1 87654321 12345678 2
AS | 06 €
incluso I'esame istologico (*) 4 87654321 12345678 3

(*) Intervento di rimozione cisti mascellare/mandibolari. Per ottenere il contributo € indispensabile allegare alla fattura la copia del referto relativo all'esame istologico.

Diversamente & riconosciuto il contributo previsto per I’'asportazione di cisti mucose o piccole neoplasie (ODAS0005).

INTERVENTI DI CHIRURGIA IMPLANTOLOGICA  (vedi note normative) Q.ta importo totale
|CH | 01 |Grande rialzo del seno mascellare (arcata superiore destra) |€ |
|CG | 02 |Grande rialzo del seno mascellare (arcata superiore sinistra) |€ |
|CH | 03 |Picco|o rialzo del seno mascellare (arcata superiore destra) |€ |
|CG | 04 IPiccoIo rialzo del seno mascellare (arcata superiore sinistra) |€ |
|Dz I 05 IDistrazione osteo-alveolare (arcata inferiore destra) |€ I
[pz | 06 [Distrazione osteo-alveolare (arcata inferiore sinistra) B |

IMPLANTOLOGIA (vedi note normative) ATTENZIONE le cure implantologiche devono essere coerenti tra loro e con le relative protesi. Q.ta importo totale

1 2
IM [ 12 |Impianto osteointegrato 87654321 12345678 €
2 87654321 12345678 ;
1 2
IM | 13 |Moncone pilastro per protesi su impianto osteointegrato 87654321 12345678 €
2 87654321 12345678 ;5
IMPIANTI SU PROTESI TOTALE MOBILE SU ARCATA EDENTULA  (vedi note normative) Q.ta importo totale
Pl | o1 Impianto osteointegrato per protesi mobile totale PR0O057 (massimo 2 per ' 87654321 12345678 > <
emiarcata) . 87654321 12345678
1 2
PI | 02 |Moncone pilastro per protesi totale mobile (massimo 2 per emiarcata) 87654321 12345678 €
4 87654321 12345678 ,
IMPIANTI SU PROTESI TOTALE FISSA SU ARCATA EDENTULA (vedi note normative) Q.ta importo totale
Impianto osteointegrato per protesi fissa di ricostruzione per arcata edentula ' 87654321 12345678 °
IP |01 K K €
SPO0000 - SP0001 (massimo 3 per emiarcata) . 87654321 12345678 4
P o2 Moncone pilastro per protesi fissa di ricostruzione per arcata edentula ' 87654321 12345678 > <
(massimo 3 per emiarcata) . 87654321 12345678 4

RICOSTRUZIONE ARCATA DENTARIA  (vedi note normative)

|SP | 00 |Protesi fissa di ricostruzione per arcata superiore edentula su impianti osteointegrati (qualsiasi tecnica) (inclusi gli elementi dentali) €

pag. 2/5
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CONSERVATIVA (vedi note normativa) Q.ta importo totale
cA | ot |cavita di v° classe di Black 87654321 | 12345678 €
87654321 12345678
x40 . 87654321 12345678
CN [ 01 [Cavita di 1° classe di Black €
87654321 12345678
cN | 02 [cavita di 2° classe di Black 87654321 | 12345678 €
87654321 123456738
cN | 04 [Cavita di 3° classe di Black 87654321 | 12345678 €
87654321 123456738
. 87654321 12345678
CN [ 05 [Cavita di 4° classe di Black €
87654321 12345678
on | o8 Ricostruzione moncone in materiale composito (terapia conservativa 87654321 12345678 <
per il posizionamento di una corona) 87654321 12345678
ENDODONZIA (vedi note normativa) Q.ta importo totale
EN | 01 |Endodonzia (prestazione ad un canale) 87654321 12345678 €
87654321 12345678
EN | 02 |Endodonzia (prestazione a due canali) 87654321 12345678 €
87654321 123456738
. . . 7654321 12345678
EN | 03 |Endodonzia (prestazione a tre o quattro canali) €
87654321 123456738
|PC | 01 |Apecificazione (unico contributo e fino a 12 di eta) |€
PERNO MONCONE Q.ta importo totale
PE [ 01 |Perno moncone su dente naturale (qualsiasi tecnica) 87654321 12345678 €
87654321 12345678
PROTESI PROVVISORIE Q.ta importo totale
L . 87654321 12345678
VV | 01 |Corona provvisoria in resina €
s 87654321 | 12345678
. . . L arcata superiore
VV | 04 |Protesi mobile parziale provvisoria (solo la struttura) — €
arcata inferiore
i i : : f : A 87654321| 12345678
wW €
05 |Elementi in resina per protesi mobile parziale provvisoria 87654321 | 12345678
w | o7 Protesi mobile parziale provvisoria (costo non distinto tra struttura ed arcata superiore €
elementi) arcata inferiore
: : f : A 87654321| 12345678
wW €
06 |Elementi per protesi mobile parziale provvisoria 87654321 | 12345678
. . L . A, . . arcata superiore
|VV | 03 |ProteS| mobile totale provvisoria, per arcata (inclusi gli elementi dentali) arcata inferiore €
PROTESI DEFINITIVE (vedi note normativa) Q.ta importo totale
Corona o elemento di ponte in ceramica, L. P. e ceramica, titanio 87654321 12345678
PR | 07 |ceramica, zirconio ceramica (Contributo erogabile solo dietro rilascio del N N €
certificato di conformita) 87654321 12345678
. . . 87654321 12345678
PR | 06 |Corona o elemento di ponte in L.N.P. e ceramica €
87654321 12345678
" e . . 87654321 12345678
PR | 04 |Corona fusa o elemento di protesi fissa in L.P. (lega preziosa) €
87654321 12345678
. o . 87654321 12345678
PR | 02 |Corona fusa o elemento di protesi fissa in L.N.P. (lega non preziosa) €
87654321 123456738
87654321 123456738
PR | 41 |Corona fusa fresata €
87654321 123456738
PR | 42 |Corona oro ceramica fresata 87654321 12345678 €
87654321 123456738
L . 87654321 123456738
PR [ 20 |Intarsio in composito €
P 87654321 123456738
PR [ 21 |Intarsio in ceramica 87654321 12345678 €
87654321 12345678
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Q.ta importo totale
1
PR [ 23 |Onlay in composito 87654321 12345678 €
4 87654321 12345678 ,
T Z
PR | 24 |Onlay in ceramica vetrosa 87654321 12345678 €
4 87654321 12345678 ;5
PROTESI MOBILE (vedi note normative) Q.ta importo totale
PR | 57 |Protesi mobile totale per arcata l arcata superlore l €
| arcata inferiore |
OLTRE LA PROTESI Q.ta importo totale
pal o1 Griglia per protesi totale - ad arcata (oltre alla protesi e alternativa alla arcata superiore ¢
Barra di rinforzo) arcata inferiore
pa | 02 Barra di rinforzo per protesi totale in cromo/cobalto ad arcata (oltre alla arcata superiore <
protesi e alternativa alla Griglia per protesi totale) arcata inferiore
ALTRE PROTESI (vedi note normative) Q.ta importo totale
SH | 01 |Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresi i ganci - arcata superiore
PR | 64 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata | ' 87654321 | 12345678 >
su | os Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresi i ganci - arcata superiore (costo non
distinto tra struttura e elementi dentali) €
PR | 89 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata I ' 87654321 I 12345678 °
SH | 04 [Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresi i ganci - arcata inferiore €
PR | 64 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata | 4 87654321 | 12345678 3
st | oo Protesi scheletrata mobile in cromo cobalto o metalli similari non nobili - compresi i ganci - arcata inferiore (costo non €
distinto tra struttura e elementi dentali)
PR | 89 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata I 4 87654321 | 12345678 3
SH | 02 Protesi scheletrata in L.P. o titanio- compresi i ganci - arcata superiore
PR | 64 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata I ! 87654321 | 12345678 2 €
s | 10 Protesi scheletrata in L.P. o titanio- compresi i ganci - arcata superiore (costo non distinto tra struttura e elementi
dentali) €
PR | 89 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata | ' 87654321 | 12345678 °
SH | 03 [Protesi scheletrata in L.P. o titanio- compresi i ganci - arcata inferiore €
PR | 64 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata | 4 87654321 | 12345678 3
s |11 Protesi scheletrata in L.P. o titanio- compresi i ganci - arcata inferiore (costo non distinto tra struttura e elementi
dentali) €
PR | 89 |Elemento in resina definitivo per protesi scheletrata | 4 87654321 | 12345678 3
SH | 06 |Protesi mobile parziale definitiva in resina arcata superlore €
arcata inferiore
1 2
. . . . . 87654321 12345678
PR | 64 |Elemento in resina per protesi mobile parziale definitiva €
287654321 12345678 ;3
sh |13 Protesi mobile parziale definitiva in resina (costo non distinto tra arcata superiore
struttura ed elementi) arcata inferiore .
1 2
PR | 89 |Elemento in resina per protesi mobile parziale definitiva 87654321 12345678
4 87654321 12345678 ;
SH | 05 [Maryland bridge (struttura) arcata superiore €
arcata inferiore
1 2
PR | 86 |Corona od elemento per maryland bridge in L.P. piu resina 87654321 12345678 €
2 87654321 12345678 3
1 2
PR | 87 |Corona od elemento per maryland bridge in L.P. piu porcellana 87654321 12345678 €
s 87654321 12345678 ,
: s . arcata superiore
SH [ 12 [Maryland bridge (costo non distinto tra struttura ed elementi) —
arcata inferiore
T 7
PR | 90 |Corona od elemento per maryland bridge in L.P. piu resina 87654321 12345678 €
s 87654321 12345678 ,
1 2
PR | 91 |Corona od elemento per maryland bridge in L.P. piu porcellana 87654321 12345678
2 87654321 12345678 3
RIMOZIONE Q.ta importo totale
T Z
RM| 01 [Rimozione corona od elemento di protesi fissa 87654321 12345678 €
4 87654321 12345678 ;
1 2
RM| 02 [Rimozione di perno radicolare 87654321 12345678 €
s 87654321 12345678 ;4
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RIBASAMENTO/RIPARAZIONE  (vedi note normative) Q.ta importo totale
RI | 01 |Ribasamento/riparazione di protesi parziale sistema diretto I arcata superfore I €
| arcata inferiore |
Rl | 02 [Ribasamento/riparazione di protesi parziale sistema indiretto arcata s,uPe':lore €
arcata inferiore
RI | 03 |Ribasamento/riparazione di protesi totale sistema diretto arcata s'upel:lore €
arcata inferiore
RI | 04 |Ribasamento/riparazione di protesi totale sistema indiretto areata S.Upe':mre €
arcata inferiore
ri | os Riparazione della copertura in resina/composito/ceramica della struttura 1 87654321 12345678 > <
metallica delle corone (ad elemento dentale) s 87654321 12345678 3
ESAMI
|RE | 01 IRegistrazione dei rapporti intermascellari con arco facciale e studio del caso in articolatore |€ |
| RE| 02 |Registrazione dei rapporti intermascellari con apparecchiature elettroniche o elettromiografiche e studio del caso |€ |
GANCI Q.ta importo totale
1 2
GA| 01 [Gancio a filo in L.N.P. 8765432 12345678 €
42 8765432 12345678 ;5
T 7
: : 8765432 123456738
GA | 03 [Gancio fuso in L.N.P. €
s 8765432 12345678 3
1 2
GA | 04 [Gancio fuso in L.P. 8765432 12345678 €
2 8765432 12345678 ;3
ATTACCHI Q.ta importo totale
1 2
AT | 01 |Attacco di semiprecisione fuso in L.N.P. 8765432 12345678 €
42 8765432 12345678 ;3
T 7
. n i : 8765432 123456738
AT | 02 |Attacco di semiprecisione fuso in L.P. €
P . 8765432 12345678 ,
1 2
AT | 03 |Attacco di precisione o cerniera prefabbricato in L.N.P. 8765432 12345678 €
s 8765432 12345678 ;3
1 2
AT | 04 |Attacco di precisione o cerniera prefabbricato in L.P. 8765432 12345678 €
42 8765432 12345678 ;3
Totale generale |€
La ricevuta/fattura a saldo lavori n. del e relativa alle prestazioni esposte in questo modello odontoiatrico
Eventuali acconti ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;
ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;
ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;
ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;
ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;
ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;
ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

Prestazioni odontoiatriche non comprese nel Tariffario Odontoiatrico ma incluse nella documentazione di spesa sopra indicata

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

Data:

cambiare il numero del quadrante in caso di denti decidui

5,1

87654321

12345678

2/6

8

/4

87654321

12345678

3/

7
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RIEPILOGO DELLA NORMATIVA ODONTOIATRICA (Testo Unico ASSILT Articolo 21 - Condizioni di erogazione dei contributi)

(leggere con attenzione)
a. Visite specialistiche e predisposizione piano di cura

Non sono erogabili contributi per le visite specialistiche e la predisposizione del piano di cura.

b. Trattamenti conservativi/endodontici
Qualora per un elemento dentale sia stato erogato un contributo per trattamenti conservativi, non sono erogabili per lo stesso elemento contributi per eventuali trattamenti
conservativi o endodontici successivi se non trascorsi almeno 5 anni dalla precedente contribuzione.

Qualora per un elemento dentale sia stato erogato un contributo per trattamenti endodontici, non sono erogabili per lo stesso elemento nuovi contributi per eventuali
trattamenti conservativi o endodontici successivi, se non trascorsi almeno 5 anni dalla precedente contribuzione.

La prestazione ODCAO001 (V classe) & rimborsabile anche se eseguita sullo stesso elemento dentario sul quale sia gia stata eseguita una qualsiasi altra prestazione
conservativa, indipendentemente dalla presenza di vincoli di temporizzazione ancora vigenti. Da quel momento per tale prestazione parte la temporizzazione dei 5 anni.

Nel caso in cui nel piano di cura non venga precisata la classe di Black non e possibile erogare contributi che potrebbero risultare pili conveniente per il socio. In tal caso sara
riconosciuto un contributo corrispondente alla | classe. E’, invece, sempre indispensabile specificare gli elementi dentali interessati alla cura.

Nel caso in cui il dente sottoposto a terapia endodontica (codici ODEN0001-02-03) sia ricostruito con una Otturazione della cavita di accesso, & possibile riconoscere la
contemporanea erogazione di un contributo per le prestazioni di odontoiatria conservativa comprese nei codici ODCNO001 - 2 - 4 - 5.

Nei limiti temporali sopra indicati, la prestazione “Ricostruzione moncone in materiale composito o amalgama” (ODCNOOO8) & erogabile per la terapia conservativa eseguita
successivamente alla terapia endodontica prima di posizionare un manufatto protesico (corone di qualsiasi tipo, onlay, intarsio).

Le prestazioni di "conservativa" non sono sovrapponibili nello stesso piano di cura e per lo stesso elemento dentale con le seguenti prestazioni: "Ricostruzione moncone in
materiale composito e amalgama", corone" di qualsiasi tipo, "onlay o inlay (intarsio)”.

Per i seguenti trattamenti conservativi/endodontici non sono previste erogazioni di contributi oltre il 12° anno di eta:

- sigillatura dei solchi per dente (contributo erogabile una sola volta per elementi dentali mai sottoposti ad alcuna terapia conservativa, endodontica o protesica);

- trattamento chimico della ipersensibilita' con oligoelementi (per arcata - ogni 18 mesi);

- amputazione coronale della polpa (per elemento dentale - contributo erogabile una sola volta);

- apecificazione (un unico contributo).

c. Igiene orale, Parodontologia e trattamenti

ASSILT non riconosce contributi per levigatura delle radici, courettage gengivale, legatura dentale, molaggio selettivo, gengivectomia, lembo gengivale e muco gengivale,
amputazioni radicolari, chirurgia ossea resettiva e lembi liberi o peduncolati a iscritti di eta inferiore ai 16 anni, salvo autorizzazione del Consulente Nazionale Odontoiatrico.

ASSILT riconosce contributi una sola volta per ogni socio per le prestazioni di molaggio selettivo, gengivectomia, lembo gengivale e muco gengivale, amputazioni radicolari,
chirurgia ossea resettiva e lembi liberi o peduncolati, salvo autorizzazione del Consulente Nazionale Odontoiatrico

Per le prestazioni di ablazione tartaro, levigatura delle radici e legature dentali, ASSILT non riconosce altre prestazioni parodontali sullo stesso dente se non trascorsi 12 mesi
dalla precedente contribuzione.

Le prestazioni di ablazione tartaro e levigatura delle radici e/o courettage gengivale sono alternative tra loro nello stesso piano di cura.

Le prestazioni di molaggio selettivo, gengivectomia, lembo gengivale e muco gengivale, chirurgia ossea resettiva e lembi liberi o peduncolati, non sono sovrapponibili nello
stesso piano di cura.

d. Denti soprannumerari

Sono erogabili contributi per I'estrazione dei denti “soprannumerari” se opportunamente documentati con certificato del dentista curante.

e. Protesi ed implantologia

In caso di erogazione di un contributo per la ricostruzione o sostituzione di un elemento dentale, sia in protesi fissa che rimovibile, devono trascorrere almeno 7 anni dal
precedente trattamento protesico per I'erogazione di un nuovo contributo per intervento protesico sullo stesso dente.

Il limite dei 7 anni non sara considerato nei casi di erogazioni riferite a riparazioni o ribasamenti della protesi totale e/o riparazione della copertura in

ASSILT non riconosce contributi in caso di perdita di un elemento o di tipo impianto osteointegrato tranne particolari casi da sottoporre alla Linea Sanitaria ASSILT - edentulia
o perdita di elementi naturale pilastro

Il contributo per la “Protesi fissa di ricostruzione dell’arcata edentula su impianti osteointegrati” & erogabile per ogni arcata una sola volta nella vita associativa.

In caso di realizzazione di un manufatto protesico “corona o elemento di ponte in ceramica, in Lega Preziosa e ceramica o titanio e ceramica” & indispensabile allegare alla
documentazione di spesa il certificato di conformita rilasciato dal dentista curante.

Sono erogabili contributi per la “protesi scheletrata” (ODSH0001 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6) distinti da quelli previsti per gli “elementi in resina” (ODPR0064).

Nella documentazione di spesa dovranno, pertanto, essere indicati separatamente il costo della struttura ed il costo degli elementi.

Se dalla documentazione di spesa non si evince il costo della struttura (protesi mobile parziale provvisoria o fissa, protesi scheletrata o Maryland Bridge) distinto da quello
degli elementi dentali, sara riconosciuto un contributo minore (vedi Allegato A - Tariffario odontoiatrico), in quanto non potra risultare pili conveniente per il socio rispetto a
quanto ASSILT erogherebbe nel caso in cui le prestazioni venissero dettagliate. E* comunque indispensabile specificare gli elementi dentali interessati.

Sono erogabili contributi per gli “attacchi” e per i “ganci” solo nel caso in cui vengano realizzati manufatti protesici tipo protesi parziale o protesi scheletrata.

Sono erogabili contributi per massimo 2 impianti per emiarcata in caso di protesi totale mobile su arcata edentula.

Sono erogabili contributi per massimo 3 impianti per emiarcata in caso di protesi fissa di ricostruzione per arcata edentula.

f. Interventi di chirurgia implantologica e di piccola chirurgia

ASSILT prevede un contributo erogabile “una sola volta nella vita associativa per emiarcata” per gli interventi di piccolo rialzo e grande rialzo del seno mascellare e per gli interventi di
distrazione osteo-alveolare mandibolare, sulla base di quanto indicato dal proprio Tariffario Generale.

Nuovi contributi per “altri interventi di chirurgia implantologica”, potranno essere corrisposti trascorsi almeno 7 anni dall'ultimo contributo erogato.

Gli interventi di “piccolo rialzo” e “grande rialzo” del seno mascellare sono alternativi tra loro nello stesso piano di cura e per la stessa emiarcata.

Il contributo per la “Distrazione osteo-alveolare" & erogabile ad emiarcata e per la sola arcata inferiore.

Nello stesso piano di cura sono concedibili contributi per entrambe le emiarcate inferiori previo parere Consulente Nazionale Odontoiatrico che valutera la presenza di “edentulia
bilaterale posteriore” opportunamente documentata da un supporto diagnostico (radiografica ortopanoramica) e da una dettagliata dichiarazione del dentista curante.

Per l'intervento di rimozione di cisti mascellare/mandibolare & indispensabile allegare, alla documentazione di spesa, la copia del referto dell’esame istologico.

h.Terapie odontoiatriche eseguite in ambito pubblico (Articolo 23 - Cure odontoiatriche e Terapie ortodontiche eseguite in ambito pubblico)
- Per le cure odontoiatriche eseguite in una struttura sanitaria pubblica possono essere concessi i previsti contributi, nei limiti normativi e tariffari indicati in questo testo

normativo, anche a presentazione di fatture a saldo che anticipino la realizzazione delle terapie.
Il socio dovra dichiarare (possibilmente la struttura stessa) che sta eseguendo le terapie fatturate indicando la data presunta di fine cura. Trascorsi 18 mesi dalla data della

fattura, ASSILT considerera conclusi i lavori e potra disporre i relativi accertamenti odontoiatrici.
Nel caso in cui le cure non venissero completamente eseguite il socio & tenuto ad informare tempestivamente I’Associazione ed a restituire i contributi eccedenti.

Questa pagina normativa non deve essere trasmessa con il modello odontoiatrico
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Cognome e Nome C.F.
Indirizzo Luogo CAP
CHECK-UP
Importo
(Indicare I'importo totale se richiesta la quantita delle prestazioni eseguite)
CK ‘00 ‘Rilievo impronte e preparazione modelli di studio ‘€ ‘
cK ‘02 ‘Ortopantomografia ‘E ‘
CK ‘03 ‘Teleradiografia del cranio in proiezione perfetta con cefalostato ‘€ ‘
CK ‘04 ‘Teleradiografia del cranio in proiezione postero-anteriore con cefalostato \e ‘
CcK ‘05 ‘Teleradiografia del cranio in proiezione sub-mento vertice con cefalostato ‘€ ‘
CK ‘07 ‘Rx occlusale - Indicare quantita di radiografie eseguite ‘€ ‘
CK ‘08 ‘Rx endorale (ogni due denti) - Indicare la quantita di radiografie eseguite ‘E ‘
CK ‘09 ‘Tracciato ed analisi cefalometrica ‘€ ‘
cK ‘10 ‘Serie fotografica (otto) ‘€ ‘
CK ‘11 ‘Analisi degli spazi con set-up ‘€ ‘
CK ‘12 ‘Esame elettromiografico ‘€ ‘
CK ‘13 ‘Esame kinesiografico ‘€ ‘
ez o1 Bite/Placca funzionalizzata per problemi articolazione temporo-mandibolare (erogabile due volte nella vita
associativa)
TERAPIA PREVENTIVA INTERCETTIVA (erogabile solo prima e separatamente dalla terapia attiva - vedi note)
Importo
PV ‘01 ‘Preventiva-intercettiva con Mantenitore di spazio fisso ‘€ ‘
PV ‘02 ‘Preventiva-intercettiva con Mantenitore spazio mobile ‘€ ‘
PV ‘04 ‘Preventiva-intercettiva a Griglia fissa ‘€ ‘
PV ‘05 ‘Preventiva-intercettiva con Griglia su app. amovibile ‘€ ‘
PV ‘06 ‘Preventiva-intercettiva con Bande o BKS per chiusura diastemi ‘€ ‘
PV ‘07 ‘Preventiva-intercettiva con Bande o BKS per correzione cross-bite ‘€ ‘
PV ‘08 ‘Preventiva-intercettiva con Bande per ausiliario per aperture morso ‘€ ‘
pag 1/3
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TERAPIA ATTIVA (Contributi erogabili per massimo tre anni e una sola volta nella vita associativa)

PRIMO ANNO DI CURA (vedi note normative)

Cure eseguite dal al Importo
‘TP ‘01 ‘Correzione anomalie di classe 1 di Angle e di classe 1* basale con app. rimov. e funz. - 1" anno ‘€ ‘
‘TP ‘02 ‘Correzione anomalie di classe 1* di Angle e di classe 1" basale con app. fisse o miste - 1" anno ‘€ ‘

Terapia con copia del tracciato e dell’analisi cefalometrica (ammessi cambi di classe scheletrica solo tra il 1° e il 2° anno di cura attiva)

‘TP ‘03 ‘Correzione anomalie di classe 2* di Angle e di classe 2" basale con app. rim. o funz. - 1" anno ‘€ ‘
‘TP ‘04 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2* basale con app. fisse o miste - 1" anno ‘€ ‘
‘TP ‘05 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - 1" anno ‘E ‘
‘TP ‘06 ‘Correzione anomalie di classe 3* di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - 1 anno ‘€ ‘
Terapia senza copia del tracciato e dell’analisi cefal trica (non i cambi di classe scheletrica nel corso della cura)

‘TP ‘07 ‘Correzione anomalie di classe 2* di Angle e di classe 2" basale con app. rim. o funz. - 1" anno ‘€ ‘
‘TP ‘08 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2* basale con app. fisse o miste - 1 anno ‘€ ‘
‘TP ‘09 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - 1" anno ‘€ ‘
‘TP ‘10 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - 1* anno ‘€ ‘

SECONDO ANNO DI CURA ATTIVA (vedi note normative)

Cure eseguite dal al Importo
‘TT ‘01 ‘Correzione anomalie di classe 1” di Angle e di classe 1* basale con app. rimov. e funz. - 2* anno ‘€ ‘
‘TT ‘02 ‘Correzione anomalie di classe 1* di Angle e di classe 1" basale con app. fisse o miste - 2" anno ‘E ‘

Terapia con copia del tracciato e dell’analisi cefalometrica (ammessi cambi di classe scheletrica solo tra il 1° e il 2° anno di cura attiva)

‘TT ‘03 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2* basale con app. rim. o funz. - 2" anno ‘€ ‘
\TT \04 \Correzione anomalie di classe 2* di Angle e di classe 2" basale con app. fisse o miste - 2" anno \€ \
‘TT ‘05 ‘Correzione anomalie di classe 3* di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - 2* anno ‘€ ‘
‘TT ‘06 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - 2* anno ‘€ ‘
Terapia senza copia del tracciato e dell’analisi cefal: trica (non i cambi di classe scheletrica nel corso della cura)

‘TT ‘07 ‘Correzione anomalie di classe 2* di Angle e di classe 2" basale con app. rim. o funz. - 2" anno ‘€ ‘
‘TT ‘08 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2* basale con app. fisse o miste - 2" anno ‘€ ‘
‘TT ‘09 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - 2* anno ‘€ ‘
‘TT ‘10 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - 2* anno ‘€ ‘

TERZO ANNO DI CURA ATTIVA (ultimo anno - vedi note normative)

Cure eseguite dal al Importo
‘TV ‘01 ‘Correzione anomalie di classe 1* di Angle e di classe 1* basale con app. rimov. e funz. - 3* anno ‘€ ‘
‘TV ‘02 ‘Correzione anomalie di classe 1 di Angle e di classe 1* basale con app. fisse o miste - 3" anno ‘€ ‘

Terapia con copia del tracciato e dell’analisi cefalometrica (non ammessi cambi di classe scheletrica)

‘TV ‘03 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2* basale con app. rim. o funz. - 3" anno ‘€ ‘
‘TV ‘04 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2" basale con app. fisse o miste - 3" anno ‘€ ‘
‘TV ‘05 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - 3" anno ‘€ ‘
‘TV ‘06 ‘Correzione anomalie di classe 3* di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - 3" anno ‘€ ‘
Terapia senza copia del tracciato e dell’analisi cefal: trica (non i cambi di classe scheletrica)

‘TV ‘07 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2* basale con app. rim. o funz. - 3" anno ‘€ ‘
‘Tv ‘08 ‘Correzione anomalie di classe 2* di Angle e di classe 2" basale con app. fisse o miste - 3" anno ‘€ ‘
‘TV ‘09 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - 3" anno ‘€ ‘
‘TV ‘10 ‘Correzione anomalie di classe 3* di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - 3" anno ‘€ ‘
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SEMESTRE (Termine della cura attiva - erogabile dopo il primo o il secondo anno - vedi note normative)

Cure eseguite dal al Importo
‘TU 01 ‘Correzione anomalie di classe 17 di Angle e di classe 1 basale con app. rimov. e funz. - ult. sem. € ‘
‘TU 02 ‘Correzione anomalie di classe 1” di Angle e di classe 1* basale con app. fisse o miste - ult. sem. € ‘
Terapia con copia del tracciato e dell’analisi cefal ica (non i cambi di classe scheletrica)
‘TU 03 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2" basale con app. rim. o funz. - ult. sem. € ‘
‘TU 04 ‘Correzione anomalie di classe 2* di Angle e di classe 2" basale con app. fisse o miste - ult. sem. € ‘
‘TU 05 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - ult. sem. € ‘
‘TU 06 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - ult. sem. € ‘
Terapia senza copia del tracciato e dell’analisi cefal ica (non i cambi di classe scheletrica)
‘TU 07 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2" basale con app. rim. o funz. - ult. sem. € ‘
‘TU 08 ‘Correzione anomalie di classe 2" di Angle e di classe 2" basale con app. fisse o miste - ult. sem. € ‘
‘TU 09 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. rim. o funz. - ult. sem. € ‘
‘TU 10 ‘Correzione anomalie di classe 3" di Angle e di classe 3" basale con app. fisse o miste - ult. sem. € ‘
CONTENZIONE (vedi note normative) Importo
‘DT (U] ‘Contenzione a mezzo di Positioner preformati € ‘
‘DT 02 ‘Contenzione a mezzo di Placche di Hawley € ‘
‘DT 03 ‘Contenzione a mezzo di Arche linguali € ‘
‘DT 04 ‘Contenzione a mezzo di Scheletrato € ‘
Totale piano di cura €

La ricevuta/fattura a saldo lavori n. del e relativa alle prestazioni sopra esposte in questo modello odontoiatrico
Eventuali acconti:

ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

ric/fatt n. del ; ric/fatt n. del ;

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

Data pag 3/3
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MODELLO ORTODONTICO

RIEPILOGO DELLA NORMATIVA ODONTOIATRICA (Testo Unico ASSILT - Articolo 22 Ortodonzia - Condizioni e modalita di erogazione dei contributi)

(leggere con attenzione)

Ortognatodonzia

Non sono erogabili contributi per le visite specialistiche e la predisposizione dei piani di cura.

ASSILT per problemi temporo-mandibolari eroga contributi per la placca funzionalizzata per due volte nel rapporto associativo.
ASSILT eroga per la terapia ortognatodontica contributi per un periodo non superiore a tre anni di cura attiva e per entrambi le arcate. | contributi potranno essere
concessi “una tantum” (una sola volta nella vita associativa) con le modalita piu sotto indicate.

Le prestazioni eseguite in regime privato durante le diversi fasi del trattamento ortodontico (prestazioni di diagnostica, apparecchio intercettivo, ogni anno di terapia attiva
e contenzione) devono essere fatturate “separatamente” in quanto il contributo puo essere richiesto soltanto dopo aver eseguito la prestazione o la cura stessa.

Se il socio € in possesso di fatture che si riferiscono a piu periodi di cura, potranno essere erogati contributi soltanto nel caso in cui il medico certifichi I'inizio e la fine di
ogni singolo periodo di cura, a conferma che le terapie sono gia state eseguite.

Modalita di concessione dei contributi

Nel periodo che precede I'inizio del trattamento ortodontico attivo sono erogabili contributi una tantum per:
- un “check up ortodontico” (modelli di studio, ortopanoramica, teleradiografia, fotografie, ecc.);

- un trattamento di tipo “preventivo-intercettivo”; tale contributo é distinto da quello previsto per la terapia attiva e non potra, pertanto, essere fatturato insieme ad altri
periodi di trattamento ortodontico attivo.

Inizio del trattamento ortodontico attivo e successivi anni di cura:

- la documentazione di spesa (acconto e saldo) deve essere inoltrata al fine della liquidazione del rimborso in modo distinto per ogni anno di cura e posticipatamente
all’effettuazione della cura;

- la documentazione di spesa a saldo del “primo” anno di cura ortodontica attiva dovra essere datata a terapia gia effettuata; nella documentazione di spesa a saldo, o nel
relativo preventivo di spesa, dovra comparire la data di inizio e fine del primo anno di cura attiva (almeno 12 mesi dall’inizio della terapia ortodontica);

- la documentazione di spesa a saldo del “secondo” e “terzo” anno di cura potranno essere datate con un anticipo massimo di 60 giorni rispetto alla data della fattura
dell’anno precedente; nella documentazione di spesa a saldo del “secondo” e del “terzo” anno, o nel relativo preventivo di spesa, dovra comparire la data di inizio e fine
del secondo, del terzo anno o dell’ultimo semestre di cura attiva;

- ASSILT non riconosce contributi per semestri di cura tranne a fine della terapia attiva nella documentazione di spesa a saldo dovra comparire la data di inizio e fine del
semestre di cura attiva;

- per la contenzione & previsto un contributo (per entrambi le arcate) “una tantum” (una sola volta nella vita associativa) nell’intero periodo di cura, erogabile anche
durante la terapia attiva o successivamente alla terapia preventiva intercettiva.

Si intendono esclusi dalle fasi di terapia attiva e di conseguenza da qualsiasi forma di rimborso, i periodi di attesa della permuta dentale.

Per le richieste di contributo relative alla correzione di una anomalie di 2* e 3~ classe, é necessario allegare alla documentazione di spesa relativa il primo anno di cura,
copia del tracciato ed analisi cefalometrica.

Per la 27 e 3 classe in assenza della copia del tracciato e dell’analisi cefalometrica sara riconosciuto un contributo minore (vedi Allegato A - Tariffario odontoiatrico), in
quanto non potra risultare piu conveniente per il socio rispetto a quanto ASSILT erogherebbe nel caso in cui venissero presentati i documenti richiesti. Si eroga solo il
contributo relativo alla 1 a classe.

Tra il primo e il secondo anno di cura ortodontica sono ammessi cambi di classe scheletrica (dalla 1* alla 2” oppure dalla 27 alla 3~ classe) soltanto se alla documentazione
di spesa e allegata la copia del tracciato ed analisi cefalometrica. Non sono, invece, ammessi cambi di classe scheletrica I'ultimo periodo di cura ortodontica (terzo anno o
ultimo semestre).

ASSILT non riconosce nuovi contributi per cicli di terapia attiva tranne particolari casi da sottoporre alla Linea Sanitaria ASSILT (Articolo 51).

Cure ortodontiche ite in ambito pubblico (Articolo 23 - Cure odontoiatriche e Terapie ortodontiche eseguite in ambito pubblico)
- Per le terapie ortodontiche eseguite in una struttura sanitaria pubblica possono essere concessi i previsti contributi, nei limiti normativi e tariffari indicati in questo testo
normativo, anche a presentazione di fatture a saldo che anticipino la realizzazione delle terapie stesse. E' indispensabile una dichiarazione che indichi la data presunta di

fine cura. Oltre tale data Assilt puo disporre accertamenti odontoiatrici.

Aello od:
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Aiuta ASSILT: usa anche tu la Posta Elettronica!

Potrai ricevere Appunti con puntualita e direttamente al tuo indirizzo Internet.
E una scelta ecologica e consente all’Associazione, cioé a tutti noi,
di eliminare i costi della carta e dell'invio postale.

Come fare? E facile! Inserisci il tuo indirizzo di posta elettronica nella sezione
“Contatti” che si trova all'interno delle “Impostazioni anagrafiche”
raggiungibile nel’lAREA PERSONALE del portale associativo www.assilt.it.
Non solo la rivista Appunti, ma tutte le comunicazioni di ASSILT
ti raggiungeranno alla velocita di un... CLICK.

L'ambiente e ASSILT ti ringraziano




Associazione per 'assi
Wil sanitaria integrativa ai lavoratori :
.'! delle aziende del Gruppo Telecom ltalia



