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3.1 - Premessa

L’Impresa, in base alle dichiarazioni rese dal Contraente anche in nome e per conto degli
Assicurati risultanti sul simplo di polizza mod. PA.027.880, garantisce i rimborsi delle spese
dagli stessi sostenute per le cure sanitarie di seguito indicate e fino alla concorrenza, per
anno assicurativo e per ogni Assicurato, della somma indicata sul predetto simplo mod.
PA.027.880.

3.2 – Oggetto dell’assicurazione

In caso di ricovero o di intervento chirurgico resi necessari da malattia o da infortunio,
l’Impresa rimborsa le spese sostenute dal Contraente/Assicurato per:

I Intervento chirurgico: onorari dell’équipe operatoria (chirurgo, aiuto, anestesista e ogni
altro professionista partecipante attivamente all’intervento), nonché i diritti di sala
operatoria ed i materiali di intervento compresi gli apparecchi terapeutici e le protesi –
escluse quelle dentarie, nonché lenti a contatto ed occhiali, ma comprese le I.O.L.
(cristallino artificiale)- applicati durante l’intervento. In caso di sostituzione di detti
apparecchi terapeutici e protesi determinata da necessità medica, le spese per il loro
acquisto sono rimborsate nel limite di Euro 3.300 per anno assicurativo.

L’infortunio che determina la necessità di intervento di chirurgia plastica ricostruttiva
deve essere comprovato anche da referto della prestazione di Pronto Soccorso
Pubblico oppure, se consentito da leggi o regolamenti locali, di Pronto Soccorso
prestato da altre strutture sanitarie.

II Spese sanitarie da ricovero: rette di degenza, assistenza medica, ostetrica ed
infermier ist ica, cure (con i l l imite per dialisi di 30 applicazioni per anno
assicurativo), fisiochinesiterapia, medicinali, accertamenti diagnostici, durante il
ricovero e/o l’intervento chirurgico.

III Prestazioni sanitarie precedenti ad un ricovero o ad un intervento: visite specialistiche,
accertamenti diagnostici (compresi gli onorari medici), fisiochinesiterapia, nei 90 giorni
precedenti al ricovero o all’intervento chirurgico e purché queste prestazioni
siano ad essi inerenti.

IV Prestazioni sanitarie successive ad un ricovero o ad un intervento chirurgico: visite
specialistiche, accertamenti diagnostici (compresi gli onorari medici), medicinali,
fisiochinesiterapia, acquisto e/o noleggio di apparecchi protesici e sanitari (comprese le
carrozzelle ortopediche), nei 120 giorni successivi al ricovero o all’intervento
chirurgico e purché queste prestazioni siano ad essi inerenti.

V Trasporto dell’Assicurato con ambulanza: in istituto di cura, da un istituto di cura all’altro
e per il ritorno al proprio domicilio, fino ad un massimo rimborso di Euro 3.300 per
anno assicurativo. La necessità del trasporto deve essere certificata da un medico.

VI Il vitto ed il pernottamento in istituto di cura di un famigliare accompagnatore: per un
periodo non superiore a 60 giorni per ricovero. In caso di ricovero all’estero
l’Impresa, oltre a quanto sopra indicato, rimborsa anche, fino ad un massimo di Euro
2.100 per anno assicurativo, le spese sostenute dal famigliare accompagnatore per il
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viaggio in treno o con aereo di linea e, in caso di comprovata indisponibilità dell’istituto
di cura, quelle per il suo vitto e pernottamento in struttura alberghiera.

VII Cure e protesi dentarie: Cure e protesi dentarie rese necessarie in conseguenza di
neoplasia maligna o infortunio, quest’ultimo comprovato da referto della prestazione di
Pronto Soccorso Pubblico oppure, se consentito da leggi o regolamenti locali, di
Pronto Soccorso prestato da altre strutture sanitarie.

Limitatamente alle protesi il rimborso massimo per sinistro è di Euro 6.600.

VIII Il parto non cesareo e l’aborto terapeutico: nel limite di Euro 5.000 per sinistro ed
escluse le spese precedenti e successive al ricovero avanti indicate ai punti III e IV il
limite di rimborso e le predette esclusioni non si applicano in caso di aborto spontaneo
o post-traumatico.

IX Il parto cesareo: nel limite di Euro 10.000 per sinistro.

Relativamente ai punti VIII) e IX) qualora il parto avvenga a domicilio dell’Assicurata,
l’Impresa corrisponde un rimborso forfetario di Euro 1.000.

Garanzie aggiuntive

Nei limiti della somma assicurata, se ancora disponibile, l’Impresa inoltre rimborsa in base
a quanto segue:

a) Indennità sostitutiva del rimborso

Qualora le spese avanti indicate al presente articolo siano, in caso di ricovero, a totale
carico del Servizio Sanitario Nazionale o di altro Ente, l’Impresa corrisponde:

• un’indennità pari a Euro 200 per ogni pernottamento, con il massimo di 100 
pernottamenti per anno assicurativo;

• un’indennità pari a Euro 100 per ogni giorno di ricovero in day hospital, con il 
massimo di 100 giorni per anno assicurativo.

Qualora le suddette spese di ricovero siano solo in parte a carico del Servizio Sanitario
Nazionale o di altro Ente, il Contraente/Assicurato può scegliere tra l’indennità di cui sopra
ed il rimborso dell’eccedenza di spesa rimasta a suo carico.

Le spese eventualmente sostenute per le prestazioni precedenti e successive al ricovero o
all’intervento chirurgico, di cui ai punti III e IV , sono comunque rimborsate con le modalità
previste dai punti 5) e 6) delle norme operative.

b) Cure termali

Sono comprese le spese sostenute per cure termali (ad eccezione di quelle di natura
alberghiera) praticate in conseguenza di un ricovero o di un intervento chirurgico nei 120
giorni successivi.

c) Cure figli neonati ed adottati

Per i nati da un parto rimborsabile a termini di polizza o per i minori in affidamento
preadottivo, l’assicurazione è operante negli stessi termini previsti per l’Assicurata al
momento del parto o dell’affidamento e gratuitamente nei primi 365 giorni di vita o
affidamento.
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Per il solo neonato sono comprese anche le cure rese necessarie da malformazioni e
difetti fisici.

d) Trapianti di organi

In caso di trapianto di organi, le garanzie prestate a favore dell’Assicurato ricevente
operano, nei limiti della somma per lui assicurata, anche per il ricovero ospedaliero relativo
al donatore. Sono compresi gl i accertamenti diagnostici, l ’assistenza medica e
infermieristica, l’intervento chirurgico di espianto, le cure, i medicinali, le rette di degenza
ed il trasporto di organi o di parti di essi.

e) Assistenza domiciliare per malattie terminali

In caso di malatt ia terminale l ’ Impresa r imborsa anche le spese sostenute dal
Contraente/Assicurato per:

• assistenza domiciliare continuativa, medica od infermieristica, fornita da idonee strutture
sanitarie, all’uopo costituite e la cui attività sia legalmente riconosciuta, fino a Euro 240
per ogni giorno e per un massimo di 90 giorni per anno assicurativo;

oppure, in alternativa, a scelta dell’Assicurato:

• assistenza infermieristica professionale a domicilio, fino a Euro 120 per ogni giorno e
per un massimo di 90 giorni per anno assicurativo.

f) Assistenza infermieristica privata

L’Impresa rimborsa le spese sostenute dal Contraente/Assicurato durante il ricovero e nei
90 giorni successivi al ricovero presso il domicilio dell’Assicurato per assistenza
infermieristica professionale privata sino alla concorrenza di Euro 3.500 per anno
assicurativo elevati a Euro 5.000 per il trapianto di organi.

La presente condizione aggiuntiva non si cumula con la precedente condizione aggiuntiva e).

g) Diagnostica, chemioterapia e radioterapia

In assenza di ricovero o intervento chirurgico ambulatoriale, l’Impresa rimborsa, ferma la
somma assicurata:

• le spese sostenute per trattamenti di chemioterapia e radioterapia per la cura delle
neoplasie maligne a carattere invasivo (eccettuata la leucemia linfatica cronica), dei
tumori dell’encefalo e degli altri organi del sistema nervoso centrale, del morbo di
Hodgkin, purché la situazione patologica sia comprovata da referto istopatologico o da
certificazione di istituto di cura e fino alla concorrenza di Euro 6.600 per anno
assicurativo;

• le spese sostenute, fino alla concorrenza di Euro 1.000 per anno assicurativo, per i
seguenti accertamenti diagnostici resi necessari da malattia o infortunio e prescritti dal
medico curante: angiografia, risonanza magnetica nucleare (RMN), densitometria ossea
computerizzata (DOC), mineralogia ossea computerizzata (MOC), scintigrafia per
patologie cardiovascolari od oncologiche, tomografia assiale computerizzata (TAC).
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h) Tossicodipendenza, Alcolismo, A.I.D.S., Malattie mentali

Fermo restando quanto previsto dall’art. 3.7 – Persone non assicurabili e cessazione
dell’assicurazione – nei confronti degli Assicurati che nel corso del contratto diventassero
tossicodipendenti, alcolisti, contraggano l’A.I.D.S. o manifestino malattie mentali e disturbi
psichici in genere (ivi compresi i comportamenti nevrotici), a parziale deroga si conviene
che:

a) In caso di tossicodipendenza o alcolismo, qualora l’Assicurato si sottoponga a
cure di disintossicazione con ricovero presso Centri, Comunità o Istituti abilitati
dalle competenti Autorità, in base alla vigente normativa, al recupero psicofisico
dei tossicodipendenti o degli alcolisti, l’Impresa rimborsa le spese sostenute
durante il ricovero in detti centri fino a Euro 180 per ogni giorno e per un periodo
massimo di 90 giorni.

Questa estensione di garanzia vale solo per il primo ricovero. Terminato il periodo
di ricovero o comunque decorsi 90 giorni dal giorno di inizio del ricovero
stesso, l’assicurazione cessa, indipendentemente dall’esito delle cure.

b) In caso di A.I.D.S. che risulti, da documentazione medica, in fase conclamata
l’Impresa mette a disposizione dell’Assicurato una somma pari a Euro 6.600 fermo
restando che l’assicurazione cessa indipendentemente dall’esito delle cure.

c) In caso di malattie mentali, disturbi psichici (ivi compresi i comportamenti
nevrotici) l’Impresa rimborsa le spese sostenute durante il ricovero fino a Euro 180
per ogni giorno e per un periodo massimo di 90 giorni.

Questa estensione di garanzia vale solo per il primo ricovero. Terminato il periodo di
ricovero o comunque decorsi 90 giorni dal giorno di inizio del ricovero stesso,
l’assicurazione cessa, indipendentemente dall’esito delle cure.

i) Medicina preventiva

L’Impresa rimborsa le spese, per gli Assicurati che abbiano compiuto 30 anni, relative
all’effettuazione di un check-up, da eseguirsi in un’unica soluzione, presso le strutture
convenzionate con Blue Assistance:
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Per poter effettuare il check-up l’Assicurato deve contattare telefonicamente la Centrale
Operativa di Blue Assistance la quale provvederà alla prenotazione presso una delle
strutture convenzionate in base alla disponibilità del momento e alla vicinanza al domicilio
dell’Assicurato, entro cinque giorni dalla data della richiesta inviandone conferma
all’Assicurato mediante la modalità convenuta (telefono, e-mail, fax, lettera).

L’Assicurato può effettuare il chek-up ogni 2 anni (anche in caso di sostituzione del
presente contratto con analogo contratto “Rimborso Spese Sanitarie ELITE” per
Confcommercio) a decorrere dal 2° anno di vita del presente contratto.

I check-up sono totalmente a carico dell’Impresa.

Nulla sarà dovuto qualora i check-up non vengano eseguiti nei termini suindicati.

Gli esiti del check-up saranno comunicati esclusivamente all’Assicurato.

I)  Indennità giornaliera da convalescenza

In caso di convalescenza successiva ad un ricovero in istituto di cura o intervento
chirurgico in day hospital, verrà corrisposta una indennità giornaliera pari a Euro 120 a
decorrere dal giorno successivo a quello della dimissione dall’istituto di cura fino a quello
della guarigione clinica.

L’indennità giornaliera verrà corrisposta per un massimo di 150 giorni per anno
assicurativo e con il limite di 4 volte i giorni di durata del ricovero.

Nessuna indennità verrà corrisposta per convalescenza seguente ad un ricovero per
qualsiasi tipo di parto, malattie della gravidanza e del puerperio, day hospital salvo in
quest’ultimo caso per ricovero inerente ad intervento chirurgico nonché per quanto
previsto al precedente punto h).

3.3 - Erogazione delle prestazioni sanitarie

Con riferimento a quanto indicato al capitolo 5 – “Denuncia e liquidazione dei sinistri” ed al
capitolo “Modalità di pagamento e rimborso” delle Norme Operative, l’Impresa riconosce le
prestazioni sanitar ie nei termini previst i  dal precedente art. 3.2 - “Oggetto
dell’assicurazione”, con le modalità di seguito illustrate :

a) quando erogate all’Assicurato da strutture sanitarie e medici convenzionati con Blue
Assistance, il pagamento sarà effettuato direttamente a strutture e medici previa
applicazione, per i medici chirurghi, delle franchigie previste agli artt. 4.1 e 4.2 (se
richiamate);

b) quando erogate all’Assicurato da:

• strutture sanitarie e medici non convenzionati con Blue Assistance;

• strutture sanitarie convenzionate con Blue Assistance e medici non convenzionati,

il rimborso all’ Assicurato sarà corrisposto:

b.1 Intervento chirurgico con o senza ricovero
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• fino alla concorrenza dei limiti per sinistro di Euro 4.000 relativamente alle spese
per l’equipe operatoria in caso di interventi per :

- Adenoidectomia;
- Appendicectomia;
- Ernie addominali;
- Emmorroidectomia;
- Safenectomia radicale;
- Tonsillectomia.

• con uno scoperto del 20% per gli altri interventi chirurgici. Lo scoperto a carico
dell’Assicurato non potrà essere superiore a Euro 1.500 per ogni sinistro;

• le spese relative alla struttura sanitaria sono rimborsate integralmente.

b.2 Ricovero senza intervento chirurgico

• le spese omnicomprensive per l’intera equipe medica che presta assistenza sono 
rimborsate per ciascun giorno di degenza con il limite giornaliero di:

• le spese relative alla struttura sanitaria sono rimborsate integralmente.

b.3 Spese precedenti e successive al ricovero o all’intervento chirurgico ambulatoriale

• le spese sono rimborsate con uno scoperto del 20%.

I limiti e gli scoperti suindicati non si applicano in caso di :

• Trapianti di organi (garanzia aggiuntiva d) art. 3.2);

• Ricoveri all’estero per malattia improvvisa o infortunio (art. 3.11);

• Grandi Interventi Chirurgici ( cond.part. 4.3 )

3.4 - Polizza emessa in sostituzione di altra polizza

Nel caso in cui la presente polizza sia stata emessa in sostituzione, prima della scadenza
f inale, di a l t ra pol izza del lo stesso t ipo Rimborso Spese Sanitar ie ELITE per
Confcommercio, la somma assicurata è quella indicata sul simplo della presente polizza,
mentre i limiti di rimborso indicati all’art. 3.2 saranno, se superiori, quelli previsti nel
contratto sostituito, eventualmente aggiornati in base a quanto pattuito all’art. 2.11 –
Indicizzazione.

Dopo la scadenza della presente polizza le Garanzie, i Servizi e le Tariffe di premio saranno
quelli pattuiti in base a quanto previsto all’art. 2.8 – Proroga della polizza.
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3.5 - Decorrenza della garanzia e termini di aspettativa

Fermo il disposto dell’art. 2.3 – Decorrenza dell’assicurazione, la garanzia inizia:

a) dal momento in cui ha effetto la polizza, per gli infortuni;

b) dal 180°giorno successivo per le conseguenze di stati patologici (malattie)
diagnosticati, o sottoposti ad accertamenti, o curati anteriormente alla
stipulazione della polizza, purché dichiarati dagli Assicurati nel questionario
sanitario e non esplicitamente esclusi dall’Impresa o dalle condizioni di polizza;

c) dal 300°giorno successivo per il parto e per le patologie varicose manifestatesi
dopo la stipulazione della polizza;

d) dal 180° giorno successivo per gli stati patologici, diversi da quelli indicati al
precedente punto c), non conosciuti dall’Assicurato ma insorti, secondo giudizio
medico, anteriormente alla stipulazione della polizza stessa;

e) dal 30°giorno successivo per le altre malattie.

Per l’aborto terapeutico e per le malattie dipendenti da gravidanza o puerperio, la
garanzia è operante – con il termine di aspettativa di 90 giorni – soltanto se la
gravidanza ha avuto inizio in un momento successivo a quello di effetto della
polizza.

Qualora la presente polizza sia stata emessa in sostituzione, senza soluzione di
continuità, di altra polizza riguardante gli stessi Assicurati, i termini di aspettativa di
cui sopra operano:

• dal giorno in cui aveva avuto effetto la polizza sostituita, per le prestazioni e le
somme assicurate da quest’ultima previste, se previste anche dalla presente
polizza;

• dal giorno in cui ha effetto la presente polizza, limitatamente alle maggiori
somme assicurate ed alle diverse prestazioni da esse previste.

Le presenti norme relative al caso di sostituzione valgono anche nel caso di
variazioni intervenute nel corso di una stessa polizza.

3.6 - Esclusioni e variazioni in corso di polizza

L’assicurazione non comprende:

a) le conseguenze dirette di infortuni, nonché le malattie (quindi anche stati
patologici) che abbiano dato origine a cure, o esami, diagnosi anteriori alla
stipulazione della polizza, sottaciuti all’Impresa con dolo o colpa grave all’atto
della stipulazione. Le patologie dichiarate e non esplicitamente escluse
dall’Impresa si intendono invece comprese, fermo comunque quanto previsto ai
successivi punti del presente articolo e in conformità all’art. 3.5 – Decorrenza
della garanzia e termini di aspettativa;

b) gli infortuni derivanti dalla pratica degli sport aerei in genere;

c) gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di
regolarità pura, motociclistiche e motonautiche ed alle relative prove ed
allenamenti, oppure dalla partecipazione ad Imprese di carattere eccezionale o
temerario (salvo che si tratti di atti compiuti dall’Assicurato per dovere di
solidarietà umana, o per legittima difesa, ferme restando le altre esclusioni
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previste dal presente articolo);

d) gli infortuni conseguenti a stato di etilismo acuto;

e) gli infortuni sofferti sotto l’influenza di allucinogeni, di stupefacenti e di
psicofarmaci, nonché in conseguenza di proprie azioni delittuose;

f) le prestazioni per l’accertamento e l’eliminazione o correzione di difetti fisici e
malformazioni;

g) le malattie mentali, i disturbi psichici in genere e le manifestazioni riferibili ad
“esaurimento nervoso”;

h) le prestazioni per intossicazioni conseguenti ad abuso di alcolici ed a uso di
allucinogeni, nonché ad uso non terapeutico di psicofarmaci e di stupefacenti;

i) il parto e l’aborto (salvo quanto stabilito all’art. 3.2 punti VIII e IX, ma escluso in
ogni caso l’aborto volontario non terapeutico), nonché le cure, gli accertamenti
diagnostici e gli interventi chirurgici per infertilità, sterilità maschile e femminile,
impotenza;

j) le prestazioni aventi finalità estetiche (salvo gli interventi di chirurgia plastica
ricostruttiva resi necessari da neoplasia o da infortunio), nonché quelle
dietologiche e fitoterapiche, le paradontopatie, le cure e le protesi dentarie (salvo
quanto previsto all’art. 3.2 punto VII), le lenti a contatto e gli occhiali, la
cheratomia radiale fino a tre diottrie di miopia e/o tre diottrie di astigmatismo
miotico;

k) le conseguenze dirette ed indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo, come
pure di radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche,
salvo quelle subite come paziente per applicazioni radioterapiche;

l)  eventi causati da guerra, insurrezione, movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche;

m) le cure, gli accertamenti diagnostici e gli interventi chirurgici determinati da
positività H.I.V. e da A.I.D.S. e sindromi ad esse correlate;

n) le patologie varicose manifestatesi, secondo giudizio medico, prima della
stipulazione della polizza;

o) gli infortuni derivanti, in modo diretto o indiretto, dallo svolgimento delle attività
tipiche del servizio svolto nelle Forze Armate o dell’ Ordine.

L’assicurazione, inoltre, non comprende, salvo quanto espressamente previsto
all’art. 3.2:

• fisioterapie e cure rieducative e termali, medicinali;

• l’acquisto, la manutenzione e la riparazione di apparecchi protesici o terapeutici.

Per le maggiori somme assicurate, i maggiori limiti di rimborso e le diverse
prestazioni conseguenti a variazioni intervenute nel corso di polizza, le disposizioni
di cui alle precedenti lettere a), f) e n) si applicheranno con riguardo alla data della
variazione anziché a quella di stipulazione della polizza.

Per variazione si intende anche la ripresa della polizza senza soluzione di continuità,
od anche la sostituzione di altra polizza precedentemente in corso con la Vittoria
Assicurazioni S.p.A.
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3.11 - Ricoveri all’estero per malattia improvvisa o infortunio

Per malattia improvvisa si intende una malattia acuta di cui l’Assicurato non è a
conoscenza e che non sia la manifestazione di un precedente morboso; qualora una tale

3.7 - Persone non assicurabili e cessazione dell’assicurazione

Non sono assicurabili, indipendentemente dalla concreta valutazione dello stato di
salute, le persone affette da:

• alcolismo;

• tossicodipendenza;

• A.I.D.S. o sindromi correlate;

• sindromi organiche cerebrali, schizofrenia, forme maniaco-depressive, psicosi in
genere.

La sopravvenienza in corso di polizza delle predette situazioni a carico
dell’Assicurato costituisce, per il medesimo, causa di cessazione dell’assicurazione.
In tal caso l’Impresa restituisce al Contraente la parte di premio, al netto delle
imposte, già pagata e relativa al tempo che intercorre tra il momento in cui l’Impresa
ha ricevuto comunicazione della situazione di inassicurabilità (o ne è comunque
venuta a conoscenza) e il termine di assicurazione per il quale è stato corrisposto il
premio stesso.

3.8 - Infortuni causati da colpa grave – tumulti – rischio guerra – malore
o incoscienza

Nei limiti e con le esclusioni precedentemente indicati sono compresi i rimborsi delle spese
per i ricoveri conseguenti ad infortuni derivanti da malore o incoscienza e, inoltre,
l’assicurazione comprende, a parziale deroga dell’art. 1900 del Codice Civile (in operatività
della garanzia per dolo o colpa grave), nonché dell’art. 1912 (inoperatività della garanzia
per terremoto, guerra e insurrezione, tumulti popolari), i ricoveri per gli infortuni derivante da
colpa grave dell’Assicurato e quelli derivanti da tumulti popolari a condizione che
l’Assicurato non vi abbia preso parte attiva, nonché i ricoveri per gli infortuni avvenuti
all’estero (esclusi comunque il territorio della Città del Vaticano e della Repubblica di San
Marino) derivanti da stato di guerra , guerra civile, invasione, atti nemici, ostilità (sia che la
guerra sia dichiarata o non), per il periodo massimo di 14 giorni dall’inizio delle ostilità, se
ed in quanto l’Assicurato risulti sorpreso dallo scoppio degli eventi bellici mentre si trova
all’estero.

3.9 - Rinuncia alla rivalsa

L’impresa rinuncia, a favore degli aventi diritto, all’azione di surroga verso i terzi responsabili
prevista dall’art. 1916 del Codice Civile.

3.10 - Estensione territoriale

L’assicurazione vale in tutto il mondo.
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malattia o un infortunio, purché si manifesti o accada all’estero, rendono necessario
effettuare, sempre all’estero:

• il ricovero d’urgenza

• l’immediato intervento chirurgico, anche senza ricovero

il rimborso delle relative spese avverrà nei termini di cui all’art. 3.2 delle Condizioni di
assicurazione, anche nel caso di ricorso a strutture sanitarie e medici chirurghi non
convenzionati con Blue Assistance.

Quanto sopra in base alle condizioni tutte di polizza e semprechè l’Assicurato, al momento
del sinistro, abbia la residenza (dimora abituale) in Italia.

Qualora non si utilizzino Servizi Convenzionati con Blue Assistance, la modalità di
indennizzo diretto è inappl icabi le. L’Assicurato, in tal  caso, dovrà provvedere
personalmente al pagamento delle spese sostenute, che verranno rimborsate da Blue
Assistance con le modalità indicate al capitolo 5 – “Denuncia e liquidazione dei sinistri” e al
capitolo “Modalità di pagamento e rimborso” delle Norme Operative.

Resta inteso che i rimborsi verranno eseguiti in Italia, con moneta in corso in Italia al
momento del sinistro, al cambio medio – diffuso dalla Banca d’Italia – della settimana in cui
la spesa è stata sostenuta dall’Assicurato
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4.1 - Franchigia opzionale

Limitatamente al le prestazioni erogate al l ’Assicurato da medici chirurghi
convenzionati, il rimborso delle spese previste all’art. 3.2 sarà effettuato tramite Blue
Assistance detraendo una franchigia pari a Euro 900 (pertanto le somme pari o
inferiori al predetto importo non danno diritto ad alcun rimborso).

In caso di corresponsione dell’indennità sostitutiva prevista all’art. 3.2, lettera a)
delle Condizioni di Assicurazione, la stessa verrà corrisposta a partire dall’ottavo
giorno di ricovero, fermo il massimo di 100 pernottamenti (o giorni in caso di day
hospital) per anno assicurativo.

4.2 - Franchigia opzionale

Limitatamente al le prestazioni erogate al l ’Assicurato da medici chirurghi
convenzionati, il rimborso delle spese previste all’art. 3.2 sarà effettuato tramite Blue
Assistance detraendo una franchigia pari a Euro 1.800 (pertanto le somme pari o
inferiori al predetto importo non danno diritto ad alcun rimborso).

In caso di corresponsione dell’indennità sostitutiva prevista all’art. 3.2, lettera a)
delle Condizioni di Assicurazione, la stessa verrà corrisposta a partire dall’ottavo
giorno di ricovero, fermo il massimo di 100 pernottamenti (o giorni in caso di day
hospital) per anno assicurativo.

4.3 - Grandi Interventi Chirurgici (alternativa alla garanzia base)

La garanzia si intende valida per i rimborsi delle prestazioni, elencate all’art. 3.2 delle
Condizioni di Assicurazione, sostenute esclusivamente in occasione di Grandi Interventi
Chirurgici tra quelli elencati nell’allegato n.1.

Tutti i trapianti d’organo si intendono Grandi Interventi Chirurgici.

Non sono operanti le garanzie di cui ai punti 3.2 – h) Tossicodipendenza, alcolismo,
A.I.D.S., malattie mentali, i) Medicina preventiva.

4.4 - Assistenza diagnostica e trattamenti di fisiochinesiterapia

L’Impresa rimborsa, fino a concorrenza di Euro 3.000 per anno assicurativo e per ogni
Assicurato, le spese non rientranti in altre garanzie sostenute dal Contraente/Assicurato
per:

a) i trattamenti di fisiochinesiterapia resi necessari a seguito di infortunio, purché prescritti
dal medico curante;

b) gli accertamenti diagnostici elencati nell’allegato n. 2 resi necessari da malattia o
infortunio purché prescritti dal medico curante.

La garanzia opera per l’80% delle spese sostenute, restando a carico del
Contraente/Assicurato il rimanente 20%, con il minimo di Euro 50 per ogni serie di
accertamenti diagnostici previsti da un'unica prescrizione medica e per ogni ciclo di

4 - Condizioni Particolari
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fisiochinesiterapia.

Qualora la fisiochinesiterapia e gli accertamenti diagnostici vengano praticati in strutture
pubbliche, oppure a seguito di impegnativa del Servizio Sanitario Nazionale autorizzata
dalla U.S.S.L. in strutture con esso convenzionate, l’Impresa rimborsa i relativi tickets per
l’intero importo.

A parziale deroga di quanto previsto all’art. 2.8 – Proroga della polizza – l’Impresa
ed il Contraente hanno la facoltà di annullare ad ogni scadenza annuale l’operatività
della garanzia mediante comunicazione scritta da inviarsi entro i 30 giorni precedenti
la data di scadenza medesima.

4.5 – Visite specialistiche

(valida se operante la condizione particolare 4.4)

L’Impresa fino al limite previsto dalla cond.part. 4.4 rimborsa anche le spese sostenute dal
Contraente/Assicurato per onorari di visite specialistiche, escluse quelle pediatriche,
odontoiatriche e ortodontiche. Per questa garanzia l’Impresa rimborsa l’80% delle
spese sostenute, fermo restando a carico del Contraente/Assicurato il rimanente
20% con il minimo di Euro 50 per ogni visita specialistica. Se risulta più favorevole al
Contraente/Assicurato, l’Impresa rimborsa fino ad un massimo di Euro 50 per ogni
visita specialistica.

Qualora la visita specialistica venga praticata in strutture pubbliche, oppure a seguito di
impegnativa del Servizio Sanitario Nazionale autorizzata dalla U.S.S.L. in strutture con esso
convenzionate, l’Impresa rimborsa i relativi tickets per l’intero importo.

A parziale deroga di quanto previsto all’art. 2.8 – Proroga della polizza – l’Impresa
ed il Contraente hanno la facoltà di annullare ad ogni scadenza annuale l’operatività
della garanzia mediante comunicazione scritta da inviarsi entro i 30 giorni precedenti
la data di scadenza medesima.



R
IM

B
O

R
S

O
 S

P
ES

E 
S

A
N

IT
A

R
IE

 E
LI

TE
 P

ER
 C

O
N

FC
O

M
M

ER
C

IO

I
N

C
A
S
O

D
I

S
I
N
I
S
T
R
O

pag. 34
di 52

5.1 - Premessa

Per le prestazioni sanitarie indicate al punto b) dell’art. 3.3 per le quali l’Assicurato non
ricorra ai Servizi Convenzionati con Blue Assistance il rimborso è effettuato con le modalità
ivi illustrate.

5.2 - Ricorso a strutture e medici convenzionati con Blue Assistance

L’Assicurato che si avvale dei Servizi Convenzionati con Blue Assistance e che pertanto
concorda preventivamente con Blue Assistance il ricorso agli istituti di cura ed ai medici
con essa convenzionati, troverà, nel capitolo “Norme Operative” le modalità da seguire per
ottenere le prestazioni sanitarie senza dover anticipare alcun pagamento (fatti salvi le
franchigie, gli scoperti ed i limiti di rimborso contrattualmente previsti).

In questo caso l’Assicurato delega l’Impresa a pagare o a far pagare, in suo nome e per
suo conto, a chi di dovere, le spese sostenute per prestazioni previste dalla polizza.

5.3 - Ricorso a strutture o medici non convenzionati con Blue Assistance

L’Assicurato che non si avvale dei Servizi Convenzionati con Blue Assistance e che
pertanto non ha concordato preventivamente con Blue Assistance il ricorso agli
istituti di cura ed ai medici con essa convenzionati (con le modalità indicate nel
capitolo “Norme Operative”) deve, appena possibile, dare avviso scritto del sinistro,
secondo quanto stabilito dagli artt. 1910, 1913 e 1915 del Codice Civile.

La denuncia del sinistro deve essere inviata a Blue Assistance unitamente alla
certificazione medica sulla natura della infermità.

L’Assicurato deve fornire, in caso di ricovero od intervento chirurgico ambulatoriale,
copia della cartella clinica completa, integrata dagli originali delle prescrizioni
mediche e dalla descrizione dettagliata degli accertamenti diagnostici e delle altre
prestazioni sanitarie in garanzia, anche se precedenti o successivi al ricovero o
all’intervento chirurgico ambulatoriale.

In caso di accertamento diagnostico o di altra prestazione sanitaria non collegata ad
un ricovero o ad un intervento chirurgico ambulatoriale l’Assicurato deve fornire la
prescrizione del medico curante attestante la malattia o l’infortunio e gli esiti degli
accertamenti diagnostici.

L’Assicurato deve inoltre presentare gli originali delle fatture e delle notule
fiscalmente regolari e quietanzati.

Qualora intervengano il Servizio Sanitario Nazionale od altri Enti, privati e non, detti originali
possono essere sost i tu i t i  da copie con l ’attestazione di quanto corr isposto
all’Assicurato/Contraente.

Per le spese sostenute all’estero i rimborsi vengono eseguiti in Italia, con moneta in corso
in Italia, al cambio medio - ricavato dalle quotazioni dell’Ufficio Italiano Cambi – della
settimana in cui la spesa è stata sostenuta.

5 - Denuncia e liquidazione dei sinistri, Servizio Blue
Assistance
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La liquidazione del sinistro viene effettuata a cura ultimata, su presentazione del certificato
di guarigione o di equivalente dichiarazione da parte dell’Assicurato, secondo le modalità
previste dal capitolo “Norme Operative” del servizio di Blue Assistance.

5.4 - Data del sinistro

Fermo quanto previsto all’art. 3.5 – Decorrenza della garanzia e termini di aspettativa, la
data del sinistro è quella nella quale si è verificato il ricovero o, se non vi è stato ricovero,
l’intervento chirurgico ambulatoriale o altra prestazione sanitaria assicurata.

L’Impresa effettua, nei limiti previsti, il rimborso delle spese indipendentemente dal fatto
che siano sostenute nel corso di annualità assicurative diverse da quella del sinistro e
comunque non oltre un anno dalla scadenza della polizza.

5.5 - Documentazione medica e delle spese

L’Assicurato deve sottoporsi, anche in fase di ricovero, agli esami e controlli medici
disposti dall’Impresa tramite suoi incaricati, fornire alla stessa ogni informazione e
produrre la documentazione medica del caso, sciogliendo dal segreto professionale
i medici che lo hanno visitato o curato. Pur essendo la documentazione delle spese
acquisita dall’Impresa, quest’ultima tuttavia restituisce la parte relativa alle spese
previa iscrizione dell’importo rimborsato e della data del rimborso.

5.6 - Controversie e arbitrato irrituale

In caso di controversie di natura medica sul diritto del Contraente/Assicurato al rimborso,
le Parti possono concordemente conferire, per iscritto, mandato di decidere, a norma e nei
limiti delle condizioni di polizza, ad un collegio di tre medici, nominati uno per parte ed il
terzo di comune accordo o, in caso contrario, dal Consiglio dell’Ordine dei Medici avente
giurisdizione nel luogo dove deve riunirsi il Collegio.

Il Collegio medico risiede nel comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al
luogo di residenza del Contraente/Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie
spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo per metà delle spese e
competenze per il terzo medico.

Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni
formalità di legge, e sono vincolanti per le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi
impugnativa salvo i casi di violenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali.

I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in
doppio esemplare, uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del Collegio medico sono
vincolanti per le Parti anche se uno dei medici si rifiuti di firmare il relativo verbale; tale rifiuto
deve essere attestato dagli arbitri nel verbale definitivo.
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NORME OPERATIVE

Premessa

Le prestazioni di Blue Assistance sono previste per la somma assicurata indicata sul
simplo di polizza mod. PA.027.880, fatti salvi le franchigie, gli scoperti ed i limiti di
rimborso, nei termini delle garanzie e delle esclusioni previsti sul simplo stesso e nelle
Condizioni di Assicurazione riportate nel presente fascicolo.

Inoltre l’utilizzo delle strutture sanitarie e dei medici convenzionati, tramite Blue
Assistance, comporta automaticamente l’operatività delle garanzie in base a quanto
previsto all’art. 3.2 – Oggetto dell’assicurazione ed evita l’applicazione di scoperti e
limiti di rimborso previsti al punto b) dell’art. 3.3 delle Condizioni di Assicurazione,
ferma restando la somma assicurata.
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Definizioni
In aggiunta alle definizioni riportate nelle Condizioni di Assicurazione, nel presente testo si
intende per:

Carta Servizi

La Carta Servizi appositamente predisposta per Rimborso spese sanitarie ELITE per
Confcommercio, rilasciata ad ogni Assicurato al momento della stipulazione della polizza e
che consente allo stesso di essere accolto dalle strutture sanitarie e dai medici chirurghi
convenzionati con Blue Assistance, ricevendo l’assistenza necessaria senza dover
sostenere in proprio alcuna spesa (fatti salvi le franchigie, gli scoperti ed i limiti di rimborso
contrattualmente previsti).

Blue Assistance

La Società per Azioni che gestisce il servizio di assistenza agli Assicurati e provvede, per
conto della Vittoria Assicurazioni, al pagamento diretto delle strutture sanitarie e dei medici
chirurghi convenzionati, oppure al rimborso ai Contraenti/Assicurati. Provvede inoltre a
gestire le convenzioni ed i rapporti con dette strutture sanitarie e con i medici chirurghi
convenzionati.

Strutture sanitarie e medici chirurghi convenzionati

Le strutture sanitarie (istituti di cura, poliambulatori diagnostici, day hospital) ed i medici
chirurghi tramite i quali l’Assicurato potrà fruire dell’assistenza diretta per prestazioni
mediche, interventi e ricoveri resi necessari dal suo stato di salute.

Documentazione sanitaria e di spesa

La fotocopia della cartella clinica completa (in caso di ricovero), le prescrizioni ed i referti
medici, nonché la documentazione di spesa (originali delle fatture e delle notule,
fiscalmente regolari e quietanzati), integrata dalla descrizione dettagliata delle prestazioni
sanitarie effettuate ed in garanzia.

Fax di presa in carico

Il documento con cui Blue Assistance comunica alle strutture sanitarie convenzionate i
termini di operatività della garanzia. Riporta inoltre i limiti di polizza, i diritti e gli obblighi di
Blue Assistance e dell’Assicurato verso la struttura ed i medici chirurghi.
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Chi è e come opera Blue Assistance

Gli Assicurati con polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio ed in
possesso della Carta Servizi possono avvalersi, in caso di sinistro, delle prestazioni di Blue
Assistance.

Blue Assistance ha stipulato convenzioni, in Italia e all’estero, con qualificate strutture
sanitarie e medici chirurghi per fornire agli Assicurati la soluzione più idonea alle loro
necessità ed alle loro coperture assicurative.

La richiesta di intervento di Blue Assistance dovrà essere attivata dagli Assicurati
esclusivamente telefonando ai numeri indicati nella Carta Servizi.

Nel caso di richiesta di ricovero al di fuori del territorio nazionale, Blue Assistance
contatterà le centrali operative collegate all’estero.

L’intervento di Blue Assistance consente agli Assicurati, nei termini delle garanzie previste
dalla loro polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio, di fruire delle
strutture sanitarie, e dei medici chirurghi convenzionati senza dover versare anticipi di
denaro e/o pagare le spese relative al ricovero (fatti salvi le franchigie, gli scoperti ed i
limiti di rimborso contrattualmente previsti), in quanto al pagamento delle fatture e delle
notule provvederà l’Impresa tramite Blue Assistance.

Alle strutture sanitarie ed ai medici chirurghi convenzionati, Blue Assistance
corrisponderà direttamente l’importo dovuto a termini di polizza e sempre al netto di
eventuali franchigie e scoperti.

Agli effetti di quanto sopra riportato, nonché delle franchigie, degli scoperti e dei
limiti di rimborso previsti in polizza, l’importo che resterà parzialmente o totalmente
a carico dell’Assicurato sarà da questi saldato alle strutture sanitarie ed ai medici
chirurghi che hanno erogato le prestazioni.

Blue Assistance provvede anche alla raccolta della documentazione sanitaria e di spesa,
relativa alle prestazioni ricevute nelle strutture sanitarie e dai medici chirurghi convenzionati.
Blue Assistance provvederà ad inviare al Contraente/Assicurato la relativa documentazione
di spesa.

La Centrale Operativa di Blue Assistance mette a disposizione il proprio servizio di
guardia medica, attivo 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, per informazioni e
consigli sui primi provvedimenti d’urgenza da adottare. Non saranno fornite diagnosi
o prescrizioni mediche.

Blue Assistance offre inoltre agli Assicurati ulteriori servizi descritti al capitolo “Prestazioni
aggiuntive”.
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Precisazioni sulle prestazioni di Blue Assistance

1 - Aventi diritto

Potranno accedere alle prestazioni di Blue Assistance gli Assicurati che, in quanto tali,
siano in possesso della Carta Servizi.

2 - Decorrenza e durata

La possibilità di utilizzare le prestazioni di Blue Assistance decorre dalle ore 24 della data di
effetto della polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio e per l’intera
durata contrattuale, a condizione che:

- il premio della polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio risulti
regolarmente pagato;

- non siano pervenute al Contraente della polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per
Confcommercio contrarie comunicazioni in proposito da parte dell’Impresa.

La Carta Servizi è valida fino alla scadenza della polizza.

3 - Delimitazioni generali

Blue Assistance, a cui è affidata la gestione del servizio, non assume responsabilità
per danni causati da intervento dell’Autorità del Paese nel quale è prestata
l’assistenza o conseguenti ad ogni altra circostanza fortuita o imprevedibile.

Qualora l’Assicurato non usufruisca di una o più prestazioni, Blue Assistance non è
tenuta a fornire indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di
compensazione.

Ogni diritto dell’Assicurato nei confronti di Blue Assistance, sempreché derivante
dalla polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio, si prescrive al
compimento di un anno dal verificarsi dell’evento.

Eventuali modifiche negli accordi con le strutture sanitarie ed i medici chirurghi
convenzionati, così come l’eventuale cessazione di detti accordi, non possono
essere invocate dalle parti contraenti per l’anticipata risoluzione della polizza
Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio.

4 - Rapporti con Blue Assistance

Il Contraente e l’Assicurato, riconoscono espressamente che Blue Assistance non ha
alcuna responsabilità per le prestazioni o la loro esecuzione fornite dalle strutture sanitarie
e dai medici chirurghi con essa convenzionati; pertanto prendono atto che per qualsiasi
controversia relativa alle prestazioni professionali dovranno rivolgersi esclusivamente alle
strutture ed ai medici chirurghi che hanno prestato i servizi richiesti.

Blue Assistance è comunque a completa disposizione del Contraente e degli
Assicurati per qualsiasi ulteriore informazione inerente la prestazione dei servizi.
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Come accedere alle prestazioni di Blue Assistance

Per accedere alle prestazioni di Blue Assistance l’Assicurato dovrà utilizzare i seguenti
numeri telefonici indicati nella Carta Servizi che si consiglia di avere sempre con sé:

• dall’Italia comporre il Numero Verde 800.237.397
• dall’estero comporre il numero +39.011.74.25.570

Il servizio di informazioni e prenotazioni viene fornito negli orari:

• dal Lunedi al Venerdi (giorni feriali) dalle ore 8,00 alle ore 18,00
• Sabato dalle ore 8,00 alle ore 12,00.

L’assicurato dovrà comunicare alla Centrale Operativa:

• il proprio nome e cognome;
• un recapito telefonico;
• il numero di polizza;
• il nome della struttura e del medico scelto;
• il tipo di prestazione.

La Centrale Operativa provvederà a raccogliere tutti i dati necessari all’apertura del sinistro.

La possibilità di accedere alle prestazioni di Blue Assistance è condizionata alla preventiva
telefonata al Numero Verde, in mancanza della quale il pagamento diretto non è operante.

Il personale di Blue Assistance, operante 24 ore su 24, provvede alla prenotazione delle
strutture sanitarie e dei medici chirurghi, scelti dall’Assicurato tra quelli convenzionati,
garantendo anche, se necessario, l’aiuto per la scelta della struttura e dei medici più idonei
per ogni necessità.

Qualora l’Assicurato non avesse con sé la Carta Servizi, in caso di urgente necessità potrà
trovare i numeri telefonici di Blue Assistance nell’elenco distrettuale di Torino e ricevere le
necessarie informazioni.

Le strutture sanitarie convenzionate con Blue Assistance sono indicate in un’apposita
guida periodicamente aggiornata, che viene consegnata unitamente alle presenti Norme
Operative e alla polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio.

Per migliorare continuamente la qualità del servizio prestato, la rete di strutture sanitarie
convenzionate è sempre in evoluzione: contattando Blue Assistance si potrà essere
costantemente aggiornati sulle convenzioni in vigore.

Al momento dell’accettazione presso la struttura sanitaria, in caso di pagamento diretto,
l’Assicurato deve presentare la Carta Servizi e sottoscrivere il Fax di presa in carico delle
spese (da parte di Blue Assistance). Questo documento riporta i limiti di polizza, i diritti e gli
obblighi di Blue Assistance e dell’Assicurato verso la struttura ed i medici chirurghi.

La corrispondenza deve essere indirizzata a:

Blue Assistance S.p.A.
Corso Svizzera, n. 185 (Centro Pier della Francesca) - 10149 Torino
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Modalità di pagamento e rimborso

1 - Utilizzo di strutture/medici convenzionati con Blue Assistance

In caso di utilizzo di strutture e medici chirurghi convenzionati, l’Assicurato non
sosterrà alcuna spesa riferita alle garanzie di polizza (fatti salvi le franchigie, gli
scoperti ed i limiti di rimborso contrattualmente previsti). Blue Assistance
provvederà direttamente a pagare le strutture ed i medici convenzionati.

In caso di ricovero a seguito di impegnativa del Servizio Sanitario Nazionale in strutture
convenzionate sia con il Servizio Sanitario Nazionale, secondo le norme vigenti, sia
con Blue Assistance, quest’ul t ima provvederà direttamente al pagamento
dell’eventuale eccedenza di spesa rispetto a quanto erogato dal Servizio Sanitario
Nazionale, fermi i limiti di rimborso stabiliti all’art. 3.3 delle Condizioni di Assicurazione
per le eventuali prestazioni di medici chirurghi non convenzionati con Blue Assistance.

2 - Utilizzo di strutture convenzionate con Blue Assistance e medici
non convenzionati con Blue Assistance

Qualora l ’Assicurato ut i l izzi una struttura sanitar ia convenzionata e medici non
convenzionati, Blue Assistance provvederà direttamente a pagare la struttura con essa
convenzionata ( fatt i  salvi le franchigie, gl i  scoperti ed i l imiti  di r imborso
contrattualmente previsti); l’Assicurato dovrà provvedere personalmente al
pagamento degli onorari delle prestazioni dei medici non convenzionati. Al
ricevimento della documentazione di spesa, Blue Assistance provvederà al rimborso
nei limiti stabiliti all’art. 3.3 delle Condizioni di Assicurazione.

3 - Utilizzo di strutture/medici chirurghi non convenzionati con Blue
Assistance

Qualora l’Assicurato ritenga di non avvalersi delle prestazioni di Blue Assistance e pertanto
scelga autonomamente e utilizzi strutture sanitarie e medici chirurghi non convenzionati
con Blue Assistance o non utilizzi il Servizio Sanitario Nazionale, così come indicato ai punti
1 e 4, il rimborso delle spese sostenute verrà effettuato da Blue Assistance nei limiti
stabil it i all’art. 3.3 delle Condizioni di Assicurazione, al ricevimento della
documentazione sanitaria e di spesa.

4 - Utilizzo del Servizio Sanitario Nazionale o di altri Enti

Se il ricovero avviene, a seguito di impegnativa del Servizio Sanitario Nazionale, in strutture
sanitarie convenzionate con il Servizio Sanitario Nazionale stesso e non convenzionate con
Blue Assistance, o se l’Assicurato si avvale delle garanzie di altro Ente ricevendo
assistenza diretta od indiretta, Blue Assistance provvederà a rimborsare le spese
sostenute e rimaste a carico del Contraente/Assicurato, nei limiti stabiliti all’art. 3.3
delle Condizioni di Assicurazione, non appena il Contraente/Assicurato stesso
invierà la documentazione sanitaria e di spesa a Blue Assistance.

5 - Spese precedenti al ricovero o all’intervento chirurgico ambulatoriale

Blue Assistance non provvede al pagamento diretto delle spese sostenute prima del
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ricovero o dell’intervento chirurgico ambulatoriale previste all’art. 3.2 delle
Condizioni di Assicurazione. I l  Contraente/Assicurato dovrà provvedere
personalmente al loro pagamento ed inviare a Blue Assistance la documentazione di
spesa. Ricevuta detta documentazione, compresa anche quella del ricovero o
dell’intervento chirurgico ambulatoriale, Blue Assistance provvederà a rimborsare le
spese sostenute al 100%, se l’Assicurato ha fruito di strutture e medici
convenzionati con Blue Assistance (fatti salvi le franchigie, gli scoperti ed i limiti di
rimborso contrattualmente previsti); nei limiti stabiliti all’art. 3.3 delle Condizioni di
Assicurazione negli altri casi.

6 - Spese successive al ricovero o all’intervento chirurgico ambulatoriale

Per le spese sostenute dopo il ricovero o l’intervento chirurgico ambulatoriale
previste all’art. 3.2 delle Condizioni di Assicurazione:

• qualora l’Assicurato fruisca, tramite Blue Assistance, di strutture e medici
chirurghi con essa convenzionati, non sosterrà alcuna spesa per le prestazioni
garantite in polizza. Blue Assistance provvederà direttamente al pagamento (fatti
salvi le franchigie, gli scoperti ed i limiti di rimborso contrattualmente previsti);

• qualora invece l’Assicurato fruisca di strutture o medici chirurghi non
convenzionati con Blue Assistance, dovrà provvedere al loro pagamento ed
inviare a Blue Assistance la documentazione di spesa. Ricevuta detta
documentazione compresa quella, eventualmente non già acquisita, del ricovero
o dell’intervento chirurgico ambulatoriale, Blue Assistance provvederà a
rimborsare le spese sostenute nei limiti stabiliti all’art. 3.3 delle Condizioni di
Assicurazione;

• qualora l’Assicurato fruisca del Servizio Sanitario Nazionale, Blue Assistance
provvederà al rimborso del 100% dei tickets eventualmente rimasti a carico del
Contraente/Assicurato stesso.

7 - Ricovero o intervento chirurgico ambulatoriale all’estero

In caso di ricovero o intervento chirurgico ambulatoriale all’estero, qualora
l’Assicurato non fruisca di strutture sanitarie e di medici chirurghi convenzionati con
Blue Assistance, dovrà provvedere al pagamento delle relative spese ed inviare a
Blue Assistance la documentazione sanitaria e di spesa.

Tali spese verranno rimborsate nei limiti stabiliti all’art. 3.3 delle Condizioni di
Assicurazione anche se nel Paese dove è avvenuto il ricovero o l’intervento
chirurgico ambulatoriale non esistono strutture sanitarie e medici chirurghi
convenzionati con Blue Assistance (salvo quanto previsto all’art. 3.11 – Ricoveri
all’estero per malattia improvvisa o infortunio).

8 - Indennità sostitutiva

Blue Assistance, ricevuta copia della cartella clinica completa rilasciata dall’Istituto di cura,
provvederà al pagamento della indennità sostitutiva prevista dalla polizza per il caso di
prestazioni sanitarie a totale carico del Servizio Sanitario Nazionale o di altro Ente (art. 3.2,
a – Indennità sostitutiva del rimborso).
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In caso di ricovero non in Day Hospital, per il pagamento si tiene conto del numero dei
pernottamenti.

9 - Assistenza diagnostica 
(se prevista da eventuale Condizione Particolare)

• PER ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI (Allegato n.2) E FISIOCHINESITERAPIA

In caso di utilizzo di un poliambulatorio diagnostico convenzionato con Blue
Assistance, quest’ultima provvederà a pagare direttamente l’80% delle spese
sostenute, restando a carico del Contraente/Assicurato il rimanente 20%, col
minimo di Euro 50, per ogni serie di accertamenti diagnostici (Allegato n.2) previsti
da un’unica prescrizione medica e per ogni ciclo di fisiochinesiterapia.

Qualora l’Assicurato utilizzi un poliambulatorio diagnostico non convenzionato né con il
Servizio Sanitario Nazionale, né con Blue Assistance, quest’ultima provvederà, ricevuta la
documentazione sanitaria e di spesa, a rimborsare le spese sostenute negli stessi termini
di cui al paragrafo precedente.

In caso di utilizzo di un poliambulatorio diagnostico convenzionato con il Servizio Sanitario
Nazionale verranno rimborsati al 100% gli eventuali tickets rimasti a carico del Contraente/
Assicurato.

• PER VISITE SPECIALISTICHE 
(se prevista da eventuale Condizione Particolare)

Qualora la visita specialistica sia stata effettuata presso un poliambulatorio
diagnostico convenzionato con Blue Assistance, quest’ultima provvederà a pagare
direttamente l’80% delle spese sostenute, restando a carico del
Contraente/Assicurato il rimanente 20%, col minimo di Euro 50 per ogni visita
specialistica.

Qualora l’Assicurato non utilizzi un poliambulatorio diagnostico convenzionato con Blue
Assistance, quest’ultima provvederà, ricevuta la documentazione sanitaria e di spesa, a
rimborsare le spese sostenute negli stessi termini di cui al paragrafo precedente.

In caso di utilizzo di un poliambulatorio diagnostico convenzionato con il Servizio Sanitario
Nazionale, verranno rimborsati al 100% gli eventuali t ickets rimasti a carico del
Contraente/Assicurato.

10 - Altri casi

Per gli eventuali casi non previsti dai punti che precedono, Blue Assistance rimborserà le
spese nei termini previsti dalla polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio,
dopo aver ricevuto la documentazione sanitaria e di spesa.

Restano confermate le Condizioni di Assicurazione che, per nessun caso, si
intendono modificate dalle presenti Norme Operative.
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Prestazioni Aggiuntive

All’Assicurato che si trovi in difficoltà a seguito di malattia o infortunio verificatosi durante il
periodo di validità della polizza o che necessiti di informazioni in ambito sanitario, Blue
Assistance offre le seguenti prestazioni di assistenza.

Per poterne usufruire l’Assicurato deve contattare la Centrale Operativa, attiva 24 ore su
24, tutti i giorni dell’anno, utilizzando i seguenti recapiti telefonici, riportati sulla Carta
Servizi:

• dall’Italia comporre il Numero Verde 800.237.397

• dall’estero comporre il numero +39.011.74.25.570

L’assicurato dovrà comunicare alla Centrale Operativa:

• il proprio nome e cognome;

• il numero di polizza;

• un recapito telefonico;

• l’indirizzo del luogo in cui si trova;

• il tipo di prestazione.

In ogni caso, l’intervento dovrà essere sempre richiesto alla Centrale Operativa che
interverrà direttamente o ne autorizzerà esplicitamente l’effettuazione.

Ogni prestazione deve essere preventivamente concordata.

Agli effetti delle prestazioni aggiuntive, per ricovero si intende esclusivamente la
permanenza in Istituto di cura con pernottamento.

Descrizione delle prestazioni

• Un medico a casa

Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia necessiti di una visita medica urgente
al proprio domicilio e qualora gli stessi medici di guardia della Centrale Operativa lo valutino
necessario, Blue Assistance invia, all’indirizzo dell’Assicurato in Italia, un medico. Il relativo
costo resta a carico di Blue Assistance nei casi seguenti:

• Nei giorni feriali: dalle ore 20.00 alle ore 08.00;

• Nei giorni di sabato e prefestivi: dalle ore 14.00 alle ore 24.00;

• Nei giorni festivi: 24 ore su 24.

In tutti gli altri casi il costo della prestazione resta a carico dell’Assicurato.

Qualora nessuno dei medici della Rete Esterna fosse immediatamente disponibile e
sempre che l’intervento del medico sia urgente, Blue Assistance potrà organizzare, in
alternativa e in accordo con l’Assicurato, il suo trasferimento in un Istituto di cura mediante
autovettura o autoambulanza.

• Ambulanza per il trasporto in istituto di cura in Italia

Qualora l’Assicurato necessiti di un trasporto in autoambulanza per un ricovero urgente, dal
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proprio domicilio all’Istituto di cura più vicino, Blue Assistance provvede, su richiesta
dell’Assicurato alla Centrale Operativa, ad inviare l’autoambulanza tenendo i costi a suo
carico, fino ad un massimo di Euro 155 per evento.

• Recapito di medicinali urgenti all’estero

Qualora, nel corso di un viaggio all’estero, una specialità medicinale regolarmente
registrata in Italia e prescritta all’Assicurato dal medico curante sia introvabile sul posto,
Blue Assistance provvede, a proprie spese, a far pervenire quanto necessario, con il
mezzo più rapido, tenendo conto delle norme locali che regolano il trasporto di medicinali.

Blue Assistance tiene a proprio carico le spese relative al reperimento ed al recapito dei
medicinali, mentre il costo degli stessi rimane a totale carico dell’Assicurato, il quale
provvederà, al suo rientro in Italia, a restituire l’importo ad Blue Assistance.

La prestazione non è operante:

• se sono reperibili in loco specialità equivalenti;

• se le specialità richieste non sono registrate in Italia.

• Un famigliare accanto

Quando l’Assicurato viene ricoverato in Istituto di cura a seguito di malattia o infortunio
occorsi durante un viaggio e i medici ritengono che non sia trasferibile al suo domicilio
entro 5 giorni dalla data di ricovero, Blue Assistance organizza e tiene a proprio carico il
viaggio di andata e ritorno (treno 1a classe o aereo classe economica) del famigliare, per
consentirgli di recarsi presso l’Assicurato ricoverato in Istituto di cura.

Non sono previste in ogni caso le spese di soggiorno (vitto e alloggio) del famigliare.

• Rientro sanitario

Quando l’Assicurato, colpito durante un viaggio da infortunio o malattia, necessita di
essere trasferito al proprio domicilio o ad un Istituto di cura della sua regione attrezzato per
la specifica patologia, Blue Assistance, sulla base di valutazioni cliniche e previo accordo
tra il medico della Struttura Operativa e il medico curante dell’Assicurato, organizza il suo
trasferimento, utilizzando il mezzo di trasporto più idoneo alle condizioni del paziente:

• aereo sanitario appositamente equipaggiato;

• aereo di linea (eventualmente barellato);

• autoambulanza;

• treno.

Blue Assistance tiene a proprio carico il costo del trasporto del paziente, incluse le spese
di un medico e/o di un infermiere che accompagnino il paziente stesso. Il trasporto da
paesi extraeuropei viene effettuato esclusivamente su aereo di linea, eventualmente
barellato.

In caso di decesso dell’Assicurato, Blue Assistance organizza il trasporto della salma fino
al luogo di sepoltura in Italia, tenendo a proprio carico le relative spese fino ad un
massimo complessivo di Euro 2.585. Tale massimale si intende per evento e si applica
anche se, nell’evento, siano coinvolti più Assicurati. 
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Sono comunque escluse le spese relative alla cerimonia funebre.

• Rientro del convalescente

Quando l’Assicurato convalescente, dopo un ricovero presso un Istituto di cura avvenuto
per malattia o infortunio occorsi durante un viaggio, non è in grado di rientrare al proprio
domicilio con il mezzo inizialmente previsto (e sempreché non abbia già fruito della
prestazione “Rientro Sanitario” fino al proprio domicilio), Blue Assistance organizza il rientro
del convalescente sino al suo domicilio, con treno (1a classe o vagone letto) o aereo,
tenendo a proprio carico la relativa spesa.

• Trasferimento in un centro ospedaliero specializzato

Quando l’Assicurato, a seguito di malattie o infortuni gravi, necessiti di essere trasferito
presso un Istituto di cura specializzato per essere ricoverato, Blue Assistance – sulla base
di valutazioni cliniche dei propri medici e del medico curante, i quali ritengano che altri
istituti di cura siano particolarmente idonei alla cura della malattia o dell’infortunio grave –
organizza e tiene a proprio carico, entro il limite complessivo di Euro 25.825, le seguenti
prestazioni:

• individuazione dell’Istituto di cura specializzato;

• organizzazione dei contatti medici;

• prenotazione dell’Istituto di cura;

• organizzazione del trasferimento con l’eventuale accompagnamento di personale
medico e paramedico, oppure, qualora questi non siano ritenuti necessari, di un familiare,
utilizzando il mezzo più idoneo:

- aereo sanitario appositamente equipaggiato;

- aereo di linea (eventualmente barellato);

- autoambulanza;

- treno;

• organizzazione dei contatti tra i medici e la famiglia nel corso del ricovero.

• Un accompagnatore e/o un mezzo di trasporto

Qualora l’Assicurato, nei trenta giorni successivi alle dimissioni da un Istituto di cura in cui
sia stato ricoverato a seguito di malattia o infortunio, necessiti di un accompagnatore e/o di
un mezzo di trasporto per recarsi presso poliambulatori o istituti di cura, dove debba
effettuare controlli, esami, trattamenti e cure, Blue Assistance provvede ad organizzare il
servizio, tenendone i costi a proprio carico nel limite di Euro 520 per anno assicurativo
e per singolo Assicurato.

• Interprete a disposizione

Qualora l’Assicurato venga ricoverato all’estero e si renda necessario un interprete per
favorire il contatto e lo scambio di informazioni tra l’Assicurato stesso e i medici curanti,
Blue Assistance provvederà a reperire tale interprete e ne sosterrà i costi, nel limite di
Euro 520 per anno assicurativo e per singolo Assicurato.
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Condizioni che regolano l’erogazione delle prestazioni aggiuntive

Le prestazioni sono operanti dalla data di decorrenza della polizza Rimborso spese
sanitarie ELITE per Confcommercio e – in mancanza di esplicita comunicazione contraria
da parte di Blue Assistance – per tutta la durata della polizza, purché il premio di polizza
risulti regolarmente pagato.

L’eventuale cessazione nella fornitura delle presenti Prestazioni Aggiuntive non pregiudica
gli altri servizi di Blue Assistance e non potrà essere invocata per l’anticipata risoluzione
della polizza Rimborso spese sanitarie ELITE per Confcommercio .

L’Assicurato si obbliga a sottoporsi agli accertamenti medici eventualmente richiesti
da Blue Assistance, a fornire ogni informazione richiesta e a produrre, se
necessario, la documentazione sanitaria, a tal fine sciogliendo dal segreto
professionale i medici che lo hanno visitato e curato.

Nel caso in cui l’Assicurato venga autorizzato ad anticipare il costo delle Prestazioni
Aggiuntive, l’Assicurato stesso dovrà allegare alle domande di rimborso la
documentazione di spesa.

Per le spese sostenute in valuta estera i rimborsi vengono eseguiti in Italia, con moneta in
corso in Italia, al cambio medio – diffuso dalla Banca d’Italia – della settimana in cui la
spesa è stata sostenuta.

Blue Assistance non è tenuta a fornire alcun altro aiuto, in denaro o in natura, alternativo o
a titolo di compensazione, in caso di prestazioni non usufruite o usufruite solo parzialmente
per scelta dell’Assicurato o negligenza di questi.
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