ENBIC

2°  ENTE BILATERALE CONFEDERALE

ALLEGATO C

Per i Dirigenti con rapporto di lavoro superiore ai 12 mesi, assunti a tempo pieno o parziale di almeno 16 ore
settimanali o 64 ore mensili o 532 ore annuali sono dovuti € 82,50 per 12 mensilita, cosi ripartiti:

Descrizione Contributo Contributo
mensile ArAHo

Gestione ordinaria:

a catico dell’Azienda per ciascun Dirigente €750 €90,00

a carico del Dirigente (con trattenuta in busta paga) €1,50 € 18,00

Gestione speciale:

per e prestazioni sanitarie integrative al SSN

a carico dell’ Azienda per ciascun Dirigente €77,50 € 930,00

a carico del Dirigente (con trattenuta in busta paga) €300 € 60,00
Totale contributi mensili‘annuali dovati al’ENBIC € 91,30 € 1.098,00
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ALLEGATO C
Edizione 2021 SUSSIDIO SANITARIO Ente Bilaterale C - DIRIGENTI

mbuIatol dall-MaxAnnuo - e oo ]
In Netwark _ al 100%
nmbm sato all 80% con mlnimo a car1c0 € 1. 500 00 e

Out Network b .massmm a canco € 5 G()O 00 rimborso all 80% in caso d]?

ST Intervento Ambulatoriale
ticket SSN al 100%
Preucovero S e : : : 90 gg

Strutture pl wate T lmborso all'80%; tlcket SSN: al 100%

- accertamenti dlagnostm e v151te spec1allst1che

Durante il ricovero - - R : e R : e

- retta di degenza in network: al 100% - out network € 250,00 al giorno
- prestazioni dei chirurgo, degli assistenti, dell'anestesista, nonché diritti di sala operatoria, materiale di intervento, medicinali ed esami,

- trasporto in ambulanza dell'Associato ad altro luogo di cura sub massimale annuo unico € 1,100 Italia e € 2.000 Estere
- re‘{ta accompagnatme € 60 al giorno massimo 30 gg/anno
Post ncovero : B R A AR : 120 gg (elevatea 180 ggin caso di Trapianto)

: Struttut e prwate rimborso al'80%:; ticket SSN: al 100%
- esami di iaboratm ig, accer tamentl dlagnostlm e visite spec1ahst=che, 1esta210n1 medlche, chlrurgsche ed mfermleustlche, uattamenu

<2 1stenza mfe1 meristma a domlclho {post 1ntervento] G :
-assistenza domiciliare Tion sanitaria’; k : SR CEELE AR i € 25, 00 al gmrno
- trasporto del’Associato cop ambulanza per 11 uentro al propuo dnmmlm sub mass1male annuo unico € 1. 100 [taha e € 2.000 Estero

lepamo della salma Max Annuo 1.600,00
Shan : " 7al 100% (comprese spese pre e post evento}
- Chlrurgla refrattlva sub max annuo € 1.000 per occhio
- Parta Naturale - sub max annuo £ 2.600,00
- Parto Cesareo[Aborto terapeutico - sub max annuo € 7.500,00

~{lmite de1 365 giorni dei] anno,

Ticket SN R
Protesr, PresidzeAusiIr Medm Oltopedrcreapparecch: acustm ne‘ imiti: '

del massimale "Alta Duagnostica e Terapie”: e - s RER:
__ al 100% &A
500 09 ~nei hm:t: de! massrmale di €1.500,00;

Condlzmnl d1 Rimhorso
“Dut" rlmbmsﬁ al 70%:

"In" autorizzata/rimborsata al'80% .

'ﬁcketSSN o

al 100%
Cure Oncologiche {t £:10,000,00;
Condizione del rimborso at 100%
‘Cure Dentarie (***)-maxannuo. - e F 1.700,00
Condizioni In Network e Out Network come da tabella
Ticket SSN al 100%
‘Cure Deintarie da infortunio: maxannuo - 1.750,00:
InNetwork o Ticket SSN. : S S HE : Sty autorlzzau/nmborsatl al 70% o Ticket al 100%
Ticket SSN al 1060%
Lent[ _“-OCChlali Max A.Elll S A _-: PR € 400’00 {COD modxﬂca VISIIS]E
Condizione del rimborso rlmborso al 70% con minimo a carico € 50,00/ evento
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11:11,200,00.
rimborso al 70%
100%

Fisioterapie segtito gravi Malatife (*) - Max Annue © 000
Condizioni In Network e Out Network

Ticket SSN

LPacchetto naternita :

"Max anguo’

.3 volte:all'anno

24 ore su 24
mvioidiun Medico a domicitio e
Durante le ore notturne o nei giOl’l’il festwl
Invio Ainbiilinza successivamente al ricovero di primo soccorse”
trasporto dal proprio domicilio o da un ospedale in cul & ricovero presso un S7
altro centro ospedaliero
rientro al proprio domicilio a sequito dimissioni da un centro ospedaliero a

condizioni che, a gludizio del medico curante, 'assistito non possa utilizzare
altro mezzo

T Bvolteallanng

~% 2 volte all'anno:

SI

SERVIZI E ASSISTENZA DL.CENTRALE SALU'
Accesso al Network di strutture convenzionate
Centrale Salute per Supporto Copertura
Tariffe agevolate per la conservazione delle cellule stammall
CONTR[BUTI ANNU] B SRR

3 QuotaAssacmt!va S

7 (f %
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