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il nomenclatore indica analiticamente per ciascuna categoria
di prestazioni le voci ammissibili, la forma di erogazione, le disposizioni
particolari e l’importo della liquidazione.

A.1. PrestaZioni di sPeCialistiCa 
ambulatoriale (diagnostiCa  
Per iMMagini, Visite sPeCialistiCHe, 
PreVenZione, laBoratorio)

rientrano nella presente garanzia le prestazioni di seguito elencate:

RIABILITAZIONE/CURE FISICHE
riedUCaZione Motoria indiVidUale 
UltrasUonoteraPia 
elettroteraPia antalgiCa – tens, alto Voltaggio 
elettroteraPia antalgiCa – diadinaMiCa 
elettroteraPia di MUsColi norMo o denerVati 
laser teraPia antalgiCa 
MassoteraPia Per drenaggio linFatiCo 
irradiaZione inFrarossa 
MagnetoteraPia 
agoPUntUra 

OCULISTICA
Visita oCUlistiCa/esaMe CoMPlessiVo dell’oCCHio
stUdio del CaMPo VisiVo
toMograFia retiniCa(oCt) a lUCe Coerente
esaMe del FUndUs oCUli

riParaZione di laCeraZione della retina Mediante FotoCoagUlaZione Con 
argon (laser)

CorreZione dei ViZi di reFraZione e alteraZioni Corneali Con laser a eCCiMeri 
(PrK)

stUdio della toPograFia Corneale
angiograFia Con FlUoresCeina o angiosCoPia oCUlare
PaCHiMetria Corneale
CorreZione BleFaroPtosi/retraZione PalPeBrale
PlastiCa PalPeBra (non estetiCa)

VISITE / DIAGNOSTICA 
Visita ostetriCa e gineCologiCa
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massimale 
il limite rimborsabile per le spese sostenute nel 2016 per la presente garanzia  
è pari a 100,00 euro e comunque non oltre il 50% delle spese sostenute.

ConDiZioni Di liQuiDaZione 
•	Rimborso	per	ticket	sanitari
•	Rimborso	per	prestazioni	libero	professionali	erogate	in	regime	di	intramoenia
•	Rimborso	per	altre	prestazioni	libero	professionali	fruite	in	strutture/studi	privati

Visita derMatologiCa
Visita ortoPediCa
Visita FisiatriCa
Visita CardiologiCa
Visita otorinolaringoiatriCa
Visita neUrologiCa
Visita gastroenterologiCa
Visita reUMatologiCa
Visita neUroCHirUrgiCa
Visita PsiCologiCa
Visita PsiCHiatriCa
Visita endoCrinologiCa /endoCrino CHirUrgiCa
altra Visita
elettroCardiograMMa
radiograFia 
MaMMograFia
PrelieVo ed esaMe CitologiCo CerViCo Vaginale – PaP test
eCograFia 
diagnostiCa eCograFiCa del CaPo e del Collo
ortoPanoraMiCa delle arCate dentarie
risonanZa MagnetiCa nUCleare MUsColosCHeletriCa
risonanZa MagnetiCa nUCleare Colonna
risonanZa MagnetiCa nUCleare (rM) del CerVello e del tronCo enCeFaliCo

PRESTAZIONI DI LABORATORIO
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A.2. PrestaZioni di assistenZa 
oDontoiatriCa

rientrano nella presente garanzia tutte le prestazioni rientranti 
nell’ambito delle cure odontoiatriche.

massimale
il limite rimborsabile per le spese sostenute nel 2016 per la presente garanzia  
è pari a 100,00 euro e comunque non oltre il 50% delle spese sostenute.
il contributo è incompatibile con l’accesso alle cure odontoiatriche a sensi della 
l.P. 22/2007.

ConDiZioni Di liQuiDaZione 
•	Rimborso	per	ticket	sanitari
•	Rimborso	per	prestazioni	libero	professionali	erogate	in	regime	di	intramoenia
•	Rimborso	per	altre	prestazioni	libero	professionali	fruite	in	strutture/studi	privati
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A.3. altre PrestaZioni

rientrano nella presente garanzia le prestazioni di seguito elencate.

ColloQUio PsiCologiCo CliniCo
PsiCoteraPia indiVidUale
PsiCoteraPia FaMiliare

elaBoraZione e ForMUlaZione della dieta
(effettuata	dal	dietista	su	prescrizione	del	medico)

ValUtaZione e inQUadraMento iniZiale indiVidUale  
Per la riaBilitaZione alCologiCa 

trattaMento/PerCorso indiVidUale di riaBilitaZione alCologiCa 
ValUtaZione Finale indiVidUale di Fine CiClo di riaBilitaZione alCologiCa
Plantari ortoPediCi
tUtore arto 
BUsti toraCo-loMBo-saCrali
Corsetti toraCo-loMBo-saCrali
Presidi elastoCoMPressiVi
CiClo di ProCreaZione MediCalMente assistita

massimale 
il limite rimborsabile per le spese sostenute nel 2016 per la presente garanzia  
è pari a 150,00 euro e comunque non oltre il 50% delle spese sostenute.

 
ConDiZioni Di liQuiDaZione 
•	Rimborso	per	ticket	sanitari
•	Rimborso	per	prestazioni	libero	professionali	erogate	in	regime	di	intramoenia
•	Rimborso	per	altre	prestazioni	libero	professionali	fruite	in	strutture/studi	privati
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A.4. PrestaZioni di riabilitaZione  
e assistenZa inFermieristiCa in Caso  
Di graVi malattie

Criteri Per l’aCCertamento Di graVe malattia
L’accertamento	della	grave	malattia	ai	fini	dell’erogazione	del	rimborso	verrà	
effettuato	dal	Fondo	tramite	i	propri	organismi	tecnici	interni	sulla	base	della	
documentazione sanitaria prodotta dall’associato (copia della cartella clinica 
ospedaliera,	in	caso	di	pregresso	ricovero	registrato	nell’anno	di	riferimento	
oppure	relazione	medica/scheda	sanitaria	redatta	dallo	specialista	di	riferimento	
attestante	la	specifica	patologia).
A	titolo	esemplificativo	e	non	esaustivo	sono	considerate	malattie	gravi:	
neoplasie	maligne,	infarto	miocardico	acuto,	ictus,	interventi	cardiaci,	
angioplastica,	patologie	a	carico	delle	valvole	cardiache,	patologie	a	carico	della	
aorta,	insufficienza	renale	cronica,	trapianti.
Il	Fondo	provvederà	ad	una	periodica	verifica	della	adeguatezza	dell’elenco
di	patologie	previste	al	fine	di	ampliare	–	ove	necessario	–	le	fattispecie	oggetto	
di copertura sanitaria.
Il	Fondo	può	sempre	far	verificare	la	condizione	dell’assistito	dalla	propria	
struttura	di	fiducia.

PrestaZioni
Nel	caso	di	grave	malattia	/interventi	chirurgici	è	previsto	il	concorso	 
nella	copertura	di	spese	di	riabilitazione	e	assistenza	infermieristica	a	carico	
dell’iscritto e non rimborsate dal sistema sanitario nazionale.

le prestazioni rimborsabili, prescritte dal medico di medicina generale  
e/o	dal	medico	specialista	o	autorizzate,	sono	elencate	nel	seguito:	fisioterapia, 
logopedia, assistenza infermieristica.

Il	Fondo	potrà	prevedere	che	le	prestazioni	siano	erogate	esclusivamente
da	strutture	convenzionate;	in	ogni	caso	le	prestazioni	devono	essere	erogate	 
da	strutture/professionisti	autorizzati.
Il	Fondo	rimborsa	fino	al	60%	delle	spese	sostenute	per	prestazioni	usufruite.	 
Il	rimborso	a	carico	del	Fondo	è	fissato	nella	misura	massima	di	5.000	euro.
In	prima	applicazione,	gli	interventi	sono	previsti	fino	al	2018	e	la	loro	entità	potrà	
essere	rivista	dal	Fondo.
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A.5. PrestaZioni  
Per la non autosuFFiCienZa

beneFiCiari
I	beneficiari	sono	gli	iscritti	al	Fondo	certificati	come	non	autosufficienti.

 
Criteri e moDalità Per la CertiFiCaZione  
Della non autosuFFiCienZa
Per	condizione	di	non	autosufficienza	si	intende	la	condizione,	accertata	dalla	
competente	struttura	dell’Azienda	provinciale	per	i	servizi	sanitari,	che	dà	diritto	
all’indennità	di	accompagnamento	di	cui	alla	legge	provinciale	n.	7/1998
o di analoga prestazione* concessa per l’assistenza personale continua.

PrestaZioni
Il	Fondo	riconosce,	nell’ambito	delle	risorse	destinate	come	previsto	dal	presente	
nomenclatore,	in	regime	di	mutualità	e/o	in	via	cumulativa	o	alternativa	mediante	
la	stipula	di	contratti	con	enti,	società,	istituti	assicurativi,	altre	casse	o	fondi, 
un concorso nelle spese sostenute dagli aventi diritto per le prestazioni  
e	le	forniture,	non coperte dal servizio sanitario nazionale/provinciale o 
altra amministrazione pubblica,	sotto	riportate:

1.	 spese	sostenute	per	il	ricovero	in	strutture	residenziali	o	semi	residenziali	
autorizzate (es. quota - alberghiera rsa ecc.)

2.	 spese	sostenute	per	acquisto	di	prestazioni	e	servizi	di	assistenza	domiciliare	
forniti	da	personale	dedicato, compresa la compartecipazione al costo  
di servizi sanitari assistenziali pubblici a sostegno della domiciliarità

3.	 spese	sostenute	per	interventi	a	carattere	riabilitativo	e	infermieristico
  
Le	prestazioni,	che	dovranno	essere	preventivamente	approvate	dal	Fondo,	
potranno	essere	dettagliate	in	un	piano	individuale.
 
Il	Fondo	può	rimborsare	prestazioni	effettuate	dal	momento	della	domanda
di	certificazione	della	non	autosufficienza	e	nel	caso	di	certificazione	già	rilasciata,	
dal gennaio 2016.
 
Il Fondo rimborsa fino al 70% delle spese complessive sostenute con 
un rimborso massimo annuo di 6.000 euro. Tale importo di 6.000 euro 
sarà parametrato sui mesi certificati.

Gli interventi sono previsti fino al 2018 e la loro entità potrà essere 
rivista a partire dal 2019.

* Per analoga prestazione concessa per 
l’assistenza	personale	continua	si	intendono:
a) gli assegni per l’assistenza personale 

continuativa	di	cui	al	D.P.R.	n.	1124/1965;
b)	le	indennità	concesse	agli	invalidi	di	guerra	e	

superstiti	ai	sensi	del	D.P.R.	n.	915	del	1978;
c)	indennità	di	assistenza	e	 

di	accompagnamento	a	favore	di	soggetti	
affetti	da	infermità	per	cause	di	servizio	 
di	cui	al	D.P.R.	n.	1092	del	1973	e	alla	legge	
n.	9	del	1980.


