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C. PREVENZIONE

Sono riconosciuti 2 pacchetti a scelta all'anno tra quelli sottoelencati, da effettuarsi solo in forma diretta nelle

strutture convenzionate:

+  Visita ginecologica + pap test

+ ecografia mammaria
PREVENZIONE DONNA . mammografia

+ ecografia transvaginale

+  Visita urologica
PREVENZIONE UOMO +  PSA

+ ecografia addome completo

+  Esame emocromocitometrico completo

+  Glicemia

*  Creatininemia

+  Colesterolo Totale e colesterolo HDL

PREVENZIONE « Alanina aminotransferasi (ALT/GPT)
CARDIOVASCOLARE +  Aspartato aminotransferasi (AST/GOT )

+  Esame delle urine

+  Elettrocardiogramma di base

«  Trigliceridi

*  Misurazione della pressione arteriosa

* unavalutazione anamnestica (tesa ad individuare eventuali familiarita, fattori di rischio

PREVENZIONE personali o sintomatologia allo stato iniziale)
OCULISTICA + unesame del segmento anteriore (cornea, congiuntiva ecc) ed annessi oculari

* uno studio del fundus oculi per individuare patologie retiniche

+ la misurazione del tono oculare la misurazione del visus

PREVENZIONE POSTURALE | - visita fisiatrica e valutazione posturologica
PREVENZIONE «  per controllare le lesioni neviche e verificare che non ce ne siano di sospette
DERMATOLOGICA + visita dermatologica (con epiluminescenza o videodermatoscopia)
PREVENZIONE DELLE VIE | -  spirometria
RESPIRATORIE +  visita pneumologica

Esecuzione di uno o piu dei seguenti test relativi alla eventuale presenza di:

+ Allergie: esecuzione di test finalizzati ad identificare la sensibilita dell'assicurato verso
una o piu sostanze allergiche (ad esempio: Test IgE Totali, Test allergia all'epitelio e pelo
del cane, Test allergia all'epitelio e pelo del gatto, Allergia ad acari, muffe e polveri)

+ Intolleranze Alimentari:

1. aun gruppo di alimenti: verifica di eventuali intolleranze alimentari da
parte dell'assicurato su un set predefinito di 32 alimenti al fine di consentire

PREVENZIONE ALLERGIE E un‘identificazione di eventuali incompatibilita
INTOLLERANZE 2. al lattosio: verifica di un’eventuale intolleranza al Lattosio attraverso un test

specifico sul DNA effettuato a partire da un prelievo della saliva che consente la
ricerca del gene responsabile dell'ipolattasia

3. al glutine (celiachia): rileva la presenza, a seguito dell'assunzione di una o piu
farine, dei predetti anticorpi fornendo la possibilita di verificare la correttezza e la
compatibilita della propria dieta

In caso di esito positivo dei predetti esami, € eseguibile su prescrizione medica uno

Screening allergologico per inalanti e alimenti - prick test

PREVENZIONE *  visita otorinolaringoiatrica con esame audiometrico
OTORINOLARINGOIATRICA
+  visita gastroenterologica,
+ ecografia addome superiore
PREVEAZ?&@:?EARATO +  Emocromo, GOT, GPT, Gamma GT, glicemia basale, trigliceridemia, colesterolemia
totale, colesterolemia HDL, colesterolemia LDL, CPK, PCR, Microalbuminuria
+  ricerca del sangue occulto feci
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Prevenzione Condizioni
Regime di assistenza diretta Nessuno scoperto
Massimale illimitato Regime rimborsuale Non prevista
Ticket/Servizio Sanitario Nazionale Non prevista

A. MODALITA IN PRESTAZIONE DIRETTA

) 2 .

PRESTAZIONE DIRETTA - Nessuno scoperto

Esempio 1 @ Esempio 2

COSTO PRESTAZIONE COSTO PRESTAZIONE
€300,00 €800,00

A Il A A
€0,00 €300,00 €0,00 €800,00
Quota a carico Quota a carico Quota a carico Quota a carico
dell'assicurato dell'assicurazione dell'assicurato dell'assicurazione

& K & K

Per effettuare la prestazione in 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.

€2 COME FARE PER RICEVERE LA PRESTAZIONE:

la struttura sanitaria convenzionata
indicata nel Voucher. Fissato
'appuntamento, sara la Struttura
Convenzionata a comunicarne la data
alla Centrale Operativa.
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Richiedi I'emissione del VoucherSalute® p N -

~ che, se superati positivamente i e~

‘% controlli di natura amministrativa e " D APP GRATUITA CITRUS __:)

medico assicurativa della richiesta 1 APP ) veloce

avanzata in modo completo, ti verra : N

Struttura rilasciato entro 7 giorni lavorativi dalla . AREA RISERVATA _ "-

convenzionata =| richiesta. Ottenuto il VoucherSalute®, |= = *= https://webab.previmedical.it/arena- .—;:)

in regime diretto fissa direttamente I'appuntamento con : rbmsalute/login.html ) veloce
[ |
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CENTRALE OPERATIVA "“5

800991837 - 04221744413
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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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