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PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE
B2. Diagnostica strumentale

Sono riconosciute le spese esclusivamente per le seguenti prestazioni di diagnostica strumentale: radiografie,
ecografie, Tac, risonanze magnetiche, Mog, scintigrafie, elettrocardiogrammi di tutti i generi, ecocardiogrammi,
elettroencefalogrammi, elettromiografie, endoscopie varie, doppler.

Spese per Diagnostica

Condizioni dal 01/06/2026 al 31/05/2027
strumentale

Scoperto del 25% con un massimo rimborsabile

Regime di assistenza diretta di €50,00 per prestazione

Massimale

€700 per assicurato Scoperto del 25% con un massimo rimborsabile

Regime rimborsuale di €50,00 per prestazione

A. MODALITA IN PRESTAZIONE DIRETTA

ol N

PRESTAZIONE DIRETTA

Esempio: Esempio:
Scoperto 25% - indennizzo massimo €50 per prestazione Scoperto 25% - indennizzo massimo €50 per prestazione

COSTO PRESTAZIONE COSTO PRESTAZIONE
€50,00 €300,00
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€12,50 €37,50 €250,00 €50,00
Quota a carico Quota a carico Quota a carico Quota a carico
dell'assicurato dell'assicurazione dell'assicurato dell'assicurazione

8 *) 8 *)

Per effettuare la prestazionein forma DIRETTA, in una struttura convenzionata con medico convenzionato attraverso
il Network, & necessario attivare una Pratica in forma DIRETTA utilizzando I'area riservata o la APP. L'elenco delle
strutture convenzionate & consultabile nell'area riservata. Nel momento in cui si effettua la prestazione si dovra
pagare solo la quota a carico dell'assicurato.
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&3 DOCUMENTI NECESSARI PER RICHIEDERE LA PRESTAZIONE:
1. Copia della prescrizione del medico di medicina generale che attesta il quesito diagnostico

2. Se evento traumatico/infortunio: allegare referto del Pronto Soccorso redatto entro 7 giorni dall'infortunio o
certificato emesso da presidio medico pubblico sostitutivo

&3 COME FARE PER RICEVERE LA PRESTAZIONE:
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Struttura
convenzionata
in regime diretto
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Richiedi I'emissione del VoucherSalute®
che, se superati positivamente i
controlli di natura amministrativa e
medico assicurativa della richiesta
avanzata in modo completo, ti verra
rilasciato entro 7 giorni lavorativi dalla
richiesta. Ottenuto il VoucherSalute®,
fissa direttamente I'appuntamento con
la struttura sanitaria convenzionata
indicata nel Voucher. Fissato
'appuntamento, sara la Struttura
Convenzionata a comunicarne la data
alla Centrale Operativa.
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B. REGIME RIMBORSUALE

PRESTAZIONE IN FORMA RIMBORSUALE

Esempio:

Esempio:
Scoperto 25% - indennizzo massimo €50 per prestazione Scoperto 25% - indennizzo massimo €50 per prestazione

€15,00

Quota a carico
dell'assicurato
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€15 =(25% di €60)
scoperto applicato

COSTO PRESTAZIONE

€60.00
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Quota a carico
dell'assicurazione

)

COSTO PRESTAZIONE

€300.00
rmm=m== | O )= === '
€250,00 €50,00
Quota a carico Quota a carico
dell'assicurato dell'assicurazione
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Applicazione del massimo

rimborsabile poiché il 25%

del costo della prestazione
& superiore a 50€

La forma rimborsuale prevede che l'assicurato paghi il costo totale della prestazione presso la struttura.
Successivamente presentando la documentazione necessaria puo richiedere il rimborso utilizzando l'area riservata

o la APP.
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€3 DOCUMENTI NECESSARI PER RICHIEDERE IL RIMBORSO:
1. Copia della prescrizione del medico di medicina generale che attesta il quesito diagnostico

2. Documentazione quietanzata del pagamento delle spese

€3 COME FARE PER RICEVERE IL RIMBORSO:
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Entro 2 anni dal documento di spesa . \
presentare richiesta di rimborso 1 (
Struttura non _ _| allegando copia della documentazione [ Q bt s#/wﬁl?fl? ?Lifgg:::g Jarena.
convenzionata in medica (copia della prescrizione . ps: P . i
regime rimborsuale medica e patologia) e copia dei ' N rbmsalute/login-html
documenti di spesa. ' r
L ) ! FORMA CARTACEA
S @ compila il modulo e invia copia
C della documentazione
A La invitiamo a prendere visione delle Condizioni di Assicurazione.
Si precisa che il presente documento intende essere una guida operativa di sintesi che non sostituisce
— le Condizioni di Assicurazione di cui I'assicurato deve prendere visione.
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