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PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE
B1. Visite specialistiche

Sono riconosciute le spese per Visite specialistiche (escluse odontoiatriche, psichiatriche, ortodontiche e
pediatriche).

Visita specialistica: prestazione sanitaria effettuata da medico specializzato, per diagnosi e prescrizioni coerenti
con la specializzazione.

Sono ammesse solo le visite di medicina tradizionale.

Non sono considerate visite specialistiche quelle effettuate da medici specializzati in Medicina Generale e
Pediatria. Rientrano nella definizione, e quindi sono oggetto di indennizzo, le prestazioni di telemedicina.

Spese per visite specialistiche Condizioni dal 01/06/2026 al 31/05/2027
Regime di assistenza diretta Scoperto del 25% con il minimo di €20,00
Massimale
€500 per assicurato
Regime rimborsuale Scoperto del 25% con il minimo di €20,00
A. ASSISTENZA DIRETTA
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PRESTAZIONE DIRETTA

Esempio: Esempio:
Scoperto 25% con il minimo di €20,00 Scoperto 25% con il minimo di €20,00
COSTO PRESTAZIONE COSTO PRESTAZIONE
€100,00 €26,00

-
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€25,00 €75,00 €20,00 €6,00
Quota a carico Quota a carico Quota a carico Quota a carico
dell'assicurato dell'assicurazione dell'assicurato dell'assicurazione
€25=(25% di € 100) Applicazione del minimo
scoperto applicato poiché superiore al 25%

del costo della prestazione

@ —



% ebitem

ente bilaterale per il lavoro temporaneo

Per effettuarela prestazionein forma DIRETTA, in una struttura convenzionata con medico convenzionato attraverso
il Network, & necessario attivare una Pratica in forma DIRETTA utilizzando l'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.

€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:

<>

¥

Struttura
convenzionata
in regime diretto

( )

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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- APP GRATUITA CITRUS
APP
AREA RISERVATA
- https://webab.previmedical.it/arena-

rbmsalute/login.html
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CENTRALE OPERATIVA
800991837 - 04221744413
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B. REGIME RIMBORSUALE

Esempio:
Scoperto 25% con il minimo di €20,00

COSTO PRESTAZIONE

€25,00

Quota a carico
dell'assicurato

&

€25 =(25% di € 100)

scoperto applicato

€100,00

PRESTAZIONE IN FORMA RIMBORSUALE

Esempio:

Scoperto 25% con il minimo di €20,00

COSTO PRESTAZIONE
€30.00

€20,00

Quota a carico
dell'assicurazione

%)

Quota a carico
dell'assicurato

&

Quota a carico
dell'assicurazione

*)

Applicazione del minimo
poiché superiore al 25%
del costo della prestazione

)
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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.

&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:

. APP GRATUITA
( ) CITRUS
Entro 2 anni dal documento di spesa /
Struttura non presentare richiesta di rimborso AREA RISERVATA N

allegando copia della documentazione
medica (copia della prescrizione

convenzionata in https://webab.previmedical.it/arena-

r\ﬁ\ rF[DN r[]:[]\

regime rimborsuale medica e patologia) e copia dei rbmsalute/login.htm J
documenti di spesa. \
q y FORMA CARTACEA
- compila il modulo e invia copia
della documentazione )
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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