Verbale di Accordo Sindacalc

Addi 28 maggio 2023, anche in modalitd telematica in Milano, Tricste ¢ Roma si sono incontrati

le Societa del Gruppe Bancario Benca Generali Spa (Banca Generali Spa ¢ Generfid Spa) nelle persone di
Valentina Luisa Frezza ¢ Andrea Polacco

le strotture sindacali tevritoriali ed aziendali di
s FABInelle persone di Lorenzo Rinaldi, Selene Giuttari @ Anna Chiriaco;
o FISAC CGIL nelle persone di Deborah Catania, Loredana Torrist;
e UILCA nelle persune di Rau) Mauro, Gabricle Volonte, Andrea Gasparotto e Daniele Pelullo;
e [JNISIN nelle persone di Michela Marangione e Alessandra Giacea;

per definire, nell’ambita del rinnovo del CIA del Gruppe Banea Generali 2024-2027, i seguenti istituti
relativi 4 tulti i dipendenti — aree professionali e quadri direttivi — delle Sovietd sopra rappresentate:

1} Assistenza sanitaria

2) Previdenza complementare

3) Indennizzo casimorle, ipt, dread disease

4y Caranzia Infortun attivitd lavorativa (+nc 1 all)

5) Inguadramenti (+ ar 2 all)

6) buono pasto

7) condizioni agevolate mutui, prestiti, conio correnie {+ nr 3 allegati)
B} rimborso KM auto propria

9)  Anticipazione TFR

Art.1
ASSISTENZA SANITARIA

Sino al 31 dicembre 2025 si applicano e previsiont di cul ali’art. 2 del Verbale di Accordo Sindacale del 2
dicemhre 2021,

Con decorrenza dal 1° gennalo 2026 si applica quanto di seguito previsto.

REGOLE GENERALI
a) Yondo Sanitario

Sono seci del “Fondo Sanitario dei Dipendenti delic Aziende del Gruppo Generali” (F.5.G.G.) tutti
dipendenti cui si applica i} presenta CTA, che abbiano superato il periode di prova, nonché i dipendenti
cessati dal servizio che ne abbiano diritto, come precisato neghi specifict punti,

1I suddetto Fondo, cui confluiscono i contributi & carico Azienda efo dipendente (o lavoratore cessato), attua
le garanzie previste tramite polizze assicurative sottoscritte con Compagnia del Gruppo.
b) Garanzie Sanitarie - a carico Aziends
La contribuzions per tali garanzie viene integralmente versata dall’ Azienda.
Fer i soci appartencnti alla categoria delle “aree professionali” che abbiano malursto una anzianit di servizio

pari ad un @nno, anche non continualivo, presso una o pitt Sucietd del Gruppo Generall, spettano le garanede
precisate nell’allegato “APSAN 2026”, Primu del raggiunginento di tale anzianith minima, spettano solo le




.

prestazioni pec “grandi inlecventi™.

Per i soci appartenenti alla categoria “quadri direttivi” spettano le garanzie precisale nelf’ allegato “QDSAN
2026”.

Per quanto concerne le prestazioni previste agli All, “"APSAN2026” ¢ "QDSANZ026” per 1l personale
cessato dal servizio, per pensionamento o per risoluzione consensunale (anche verso Fondo di Solidarietd),
se di ctd superiore @ 55 anni, viene riconoscinta un’ultrattivith dellc coperture con le modalitd indicate
all’All. APSAN2026, punto 10 per le arce professionali e ali’All, QDSAN2026, punto 10 per i quadd
direttivi.

Le Parli si danao atlo che si & scmypre inteso — e si couferma anche n questa sede — che i contributi versat
dall’ Azienda per Iassistenza sanilaria integraliva non sono computabilt al fini della determinazione del
trattamento oi fine rapporto.

¢) Garanzia Sanifaria tacoltativa — ad adesione

I dipendenti in servizio cul spettano le garanzie complete di cui al precedente punto b} possono estendere le
coperture con diverse forme di garavzia sanitaria inlegrativa, alle condiziom di contribuzione e normative
definite nell’allegalo “Facoltative”.

d) Familiari & carico

Agli elletti di quanto contenuto nel presente Contratio e relativi allegali, ¥ “lamiliani a carico” sonc i
seguenti:

1. il Coniuge, non legalmente separato;

2. inalternativa al coniuge, la situazione di fatto assimilabile;

3. iligli, anche s¢ non convivent!, fino a 30 anni di etd;

4. 1ifigh, solo sc conviventi, di etd superiore a 30 anni;

5. gli alti farniHari fino al 11 grado di parentela, solo se conviventi (genitori, nonni, fratelli,

sorclle, nipoti),

I familiari sopraindicati sono considerati a carico qualora il Joro reddito non superi quello previsto per le
detrazioni fiscali (ad oggi 2.84 1 euro annui, e 4.000 evro annui per i Bgli fino a 24 anni di etd), a prescindere
che ne abbia diritto e/o che il dipendente ne fiuisca.

Al fini dei rimborsi sanitari, per i familiari sopraclencaii il dipendente dovra dichiarare sotto la prepria
responsabilitd, il livello di reddito.

Per i familiari di cui al punli 2, 4 ¢ 5, la coavivenza deve essere dimostrala con certificato di slato di
famigliz.




ALLEGATO “APSAN2026” decorrenza 1/1/2026

GARANZIA SANITARIA AREFE PROFESSIONALI

AMBULATORIALI DOVUTI A MALATTIA O INFORTUNI:

4)  Ricoveri per c.d. "Grandi interventi", intendendosi per tali quelli indicati all'All. “Grandi

- rimborse di quanto speso a qualsiasi titolo per il ricovero e/o ['intervento,

- il trapianto di organi, compreso tutto quanto posto a carico del donatore;

- il trasporto eftettuato con qualsiasi mezzo (commisurato alle effettive
condizioni/mecessitd) all’istituto di cura, in [talia o all'estero, il trasferimento da un
istituto di cura all'altro ed il ritorno  a casa;

con il limite massimo per anno assicurativo e per nucleo tamiliare pari a € 176,000,

b)  Altri ricoveri per malattia ¢ infortunjo (diversi da quelli di_cui al punto a)),
interventi chirurgici ambulatoriali. parto cesareo e pravidanza extrauterina;

- ritnborso di quanto speso a qualsiasi titolo per il ricovero anche in regime di day-
hospitat e/o I'intervento chirurgico; esclusi i piccoll interventi ambulatoriali di
chirurgia orale/dentale rimborsabili al punto 2. Prestazioni Odontoiatriche;

- in un’ottica di attuazione della picna paritd di genere, saranno inoltre rimbotsati
gli interventi di procreazione medicalmente assislita, avvenuti nell’ambito di
un percorso di coppia a prescindere se lo stesso venga eseguito al
dipendente o al compagno/a, moglie/marito, o convivente di fatto;

con i limite massimo giornaliero, per 1 casi di ricovero - anche giomaliero - di € 300 a
persona per retia di degenza e con il limite massimo per anno assicurative e per nucleo
familiare, per il complesso  delle prestazioni, pari a € 27.000.

Inoltre, ad integrazione di a) e b) e nell’ambito dei rispettivi massimali saranno rimbarsabili:
g P

- gli accertamenti diagnostici, compresi gli onorari ai medici, effetivati anche al di fuori
dell'istituto di cura nei 90 giorni precedenti il ricovero o Dintervento chirurgico
ambulatoriale;

- le spese per esami, medicinali, prestazioni mediche ed infermieristiche, irattamenti
fisioterapici e rieducativi rese necessarie a seguito di ricovero efo intervento chirurgico
ambulatoriate e sostenute nel 90 giorni successivi al termine del ricovero o alla data
dell’intervento chirurgico ambulatoriale;

- le spese per dispositivi medici sostenute nei 90 giorni precedenti o successivi all’intervento
chirurgico, previa presentazione della prescrizione medica;




//!_,
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le spese per I'acquisto di piccoli supporti ortopedici (es. grucce, plantari, fasce elastiche,
tutori) o il noleggio di altri supporti o apparecchiature (es. letto ortopedico), tese
necessarie a seguito di intervento chirurgico e sostenute per un massimo di 120 giorni
successivamente al termine del ricovero o alla data dell'intervento chirurgico

ambulatoriale,

¢)  Parto non cesareo:

- rimborso di quanto sostenuto comprensivo di: rette di degenza, onorario ai medici ed alle
ostetriche; accertamenti diagnostici, cure, medicinali, esami riguardanti il
periodo di ricovero, assistenza pediatrica, ostetrica, ecc., riguardante anche il
neonato, nel limite massimo di € 4.500.

-in alternativa al rimborse di cui al precedente alinea, in caso di ricorso al
Servizic Sanitario  Nazional¢, pagamento di una diaria  surrogatoria
onnicomprensiva di € 85 giornalieri per un massimo di 3 giorni.

Con riferimento alle garanzie di cui alle lettere a}, b) € ¢) di cui al presente punto 1:

e per ricoveri ¢ day hospital con o senza intervento chirurgico sard possibile attivare la
presa in carico (PIC) dall'arca riservata oppure chiamando {a Centrale Operativa di
Generali Welion, che potrd indirizzare verso le migliori soluzioni disponibili, ferma la
liberta di scelta del dipendente per altra struttura non in convenzione;

e qualora I’éguipe medica non sia convenzionata € prevista la possibilita di richiedere un
convenzionamento ad hoc tramite la Centrale Operaliva di Welion; qualora il medico
professionista individuato e/o I'equipe medica non acceda al convenzionamento, si
potra accedere ad una forma di diretia mista nella quale soltanto le prestazioni non
convenzionate vertanno rimborsate in forma indiretta;

s in caso di ricorso a strufture del network & previsia la copertura al 100% sia in
forma indiretta (rimborso)che diretta;

e in caso di ricorso a strulture fuori convenzione & previsto il rimborse al 90%, ad
cecezione di patologie oncologiche e trapianti, per le quali & confermato il rimborso al
100%.

e A
In caso di ricovero /o infcrvento chirurgico, qualora la spesa preventivata ecceda € 1.000, ¢
facolta del dipendente richiedere un anticipo nella misura massima pari al 90% delle spese previste ¢
documentate con preventivo della clinica, completo della data prevista di ricovero e/o intervento.
Tale anticipo sard recuperato all’alto del rimborso delle spese effettivamente sostenute. In caso di
mancato ticovero efo intervento, di spesa inferiore al preventivo o di relezione del danne per non
rimborsabilita a termini di polizza, le somme impropriamente anticipate dovranno essere
prontamente restituite e potranno  essere recupcratc con trattenuta in soluzione unica sullo
stipendio,
It caso di ricovero per rapianto, I'anticipo potrd riguardare anche le spese di ricerca del’organo
efo del donatore, fermo quanto detto sopra.




In alternativa alla anticipazione di cui sopra, tutti i dipendenti potranno avvalersi della
convenzione di assistenza dirctta presso le cliniche convenzionate.

2, PRESTAZIONI ODONTOIATRICHL

Le spese per prestazioni odontoiatriche saranno rimborsate, con una franchigia assoluta del 15%,
con il limite massimo per anno assicurativo, per il complesso delle prestazioni riferiie al nucleo
familiare, patia :

€ 2,247, aumentato di € 750 per ciascuno dei primi due carichi familiari ¢ di ulteriori € 480 per
ciascuno dej carichi familiari successivi.

In caso di prestazioni presso studi dentistici convenzionati a cura dell’ Assicuratore, non sara gperata
alcuna franchigia.

3. ALTREPRESTAZIONI

a)  Visite mediche specialistiche ed accertamenti diagnostici:

timborso all’80% delle spese sostenute per visite mediche specialistiche ed accertamenti
diagnostici non previsti al punto b), e con il limitc massimo per anno assicurativo e per il
complesso delle prestazioni riferite al nucleo familiare di € 500 per il collaboratore, aumentato
di € 130 per ciascuno dei primi due carichi familiari e di ulteriori € 90 per ciascuno dei carichi

familiari suceessivi.

In caso di prestazioni effettuate presso rete convenzionata & previsto il rimborso al 90%.

b)  Extra-ospedaliere ¢ protesi:

rimborso all’80% delle spese extra-ospedaliere sostenute per le seguenti prestazioni sanitarie, ¢
specialistiche, nonché per la visita del medico specialista che abbia prescritto una delle prestazioni
stesse, precisando la sussistenza od il sospetto dello stato patologico:

e agopuntura, angiografia, arteriografia, artroscopia, bilancio ormonale, audiometria,
breath icst, check-up diagnostico preventivo, chelazione, cistografia, coronarografia,
colposcopia, diagnostica radiologica, dialisi, doppler, ecocardiografia, ecografia,
elettrocardiografia, elettroencefalogralia,  elettromiografia, endoscopia, esame
urodinamico completo, fisioterapia, ginnastica posturale, holter, isterosalpingografia,
laserterapia, logopedia, mammografia, mineralogia ossea computerizzata, osteopatia,
pap ftesi, risonanza magnetica nucleare, scintigrafia, TAC, tclecuore, termograiia,
tormografia ad emissione di positroni, urografia, video dermatoscopis;

e il rimbarso per fisioterapia e ginnastica posturale avverra previa prescrizione del
medico di base; esclusa qualsiasi attivita collettiva, anche s presso centri fisioterapici.
In caso di ricorso alle strutture  convenzionate, la percentuale di rimborso viene elevata
al 100% nel limite del massimale;

e Podologo e prestazioni para-sanitarie (linfodrenaggi ¢ simili), palestre: tali
prestazioni potranno essere rimborsate nella misura dell’80% se inserite all’interno di
un percorso di riabilitazione per malailia certificata, a fronte di prescrizione di medico
specialista che attesti la patologia che origina la prestazione;




o Saranno inoltre rimborsate all’80% previa prescrizione del medico specialista, le
visite effettuate presso un nutrizionista, nonché le prestazioni chiropratiche effettvate da
personale iscrilio ad un albo  delle arti sanitarie;

e Saranno inoltre rimborsate, le spese relative alla procreazione medicalmente assistila
anche pet il genere maschile, in ottica di percorse di coppia ¢ parita di genere.

nonché rimborso all’80% di apparccchiature protesiche, con Pesclusione di occhiali, lenti, protesi
dentali, Per prestazioni effettuate presso rete convenzionata, & previsto un rimborso al 90%.

1 rimborsi di cui al presenie punto b) sono previsti con il limite massimo per anno assicurativo,
per il complesso delle prestazioni riferite al nucleo familiare, a € 2.100.

¢} Oncologia

rimborso integrale delle spese sostenute per le terapie relative a malattie oncologiche quali
chemioterapia, cobalioterapia ecc., con il limite massimo per anno assicurativo ¢ per nucleo
familiare di € 20.000. Nel suddetto limite sono compresi il costo del trasporto effettuato con
qualsiasi mezzo (commisurato alle effettive condizioni/necessitd) all’istituto di cura, in Italia o
all'cstero, ed il ritorno a casa, nonché le spese per esami, medicinali/farmaci, dispositivi medici e
parafarmaci, prestazioni mediche ed infermieristiche, (rattamenti fisioterapici ¢ ricducativi resi
necessari dalla specifica gravita delle patologie in atto,

Sono compresi in garanzia i protocolli ricntranti negli studi clinici relativi a sperimentazioni
riconosciute dall’ ATFA nonché adroterapia, immuioterapla, terapia target.

d)  Lentfi correttive

rimborso delle spese sostenute per montature ¢ lenti correttive, a fronte di prescrizione diotirica,
con il limite massimo per anno assicurativo e per nucleo familiare di € 250.

Per acquisti cffettuati presso punti vendita in convenzione viene riconosciuto i} rimbotso senza
scopertonel limile del massimale; per acquisti in esercizi non convenzionati & previsto il rimborso
all’85% nel limite del massimale di cui sopra.

¢) Assistenza alla Persona

Saranno garantite le prestazioni indicate netl’All. “Assistenza alia Persona”.

4. Qualora la garanzia di eui al punti 3a), 3b) ¢ 3¢) opetl in eccedenza all'onere a carico
del Servizio Sanitario Nazionale, il rimborso verrd effetiuato, entro i limitl massimi
annui indicati, senza applicazione di scoperto.

5. L'assislenza sanitaria di cui al presenle allegalo si applica anche ai familiari del dipendente
indicati all'art.] lett d} del presente contratto (con reddito inferiore al limite di legge
previsto per il carico fiscale). L.e sole prestazioni di cui al punti la) e 3¢), sono estese
anche al coniuge del dipendente con reddito annuo lordo inferiore a € 30.000, nonché
al figli minori di anni 26, purché conviventi. Al 1° gennaio degli anni successivi a
quelle di stipula del presente CIA dal 2026, tale importo verrd adeguato in base alla




variazione dell’indice ISTAT (tasso tendenziale) dei prezzi al consumo per le famiglie di
operai ed impiegati dell’anno  preccdente.

Il reddito considerato si intende quello annuo lordo al momento delle prestazioni di cui sl
chicdono i rimborsi.

6. Sono in tutti i casi escluse dal rimborso fe spese relative a:

- malattie mentali in tutti i casi in cui esse diano luogo a irattamento sanitario
obbligatorio ai sensi degli artt. 34 e 35 della Legge 23 dicembre 1978 n. 833;

- malattie tubercolari in fase attiva assistibili dall'INPS;

- intossicazioni conseguenti ad abuso di alcolici 0 ad uso di allucinogeni nonch¢ ad uso non
terapeutico di psicofarmaci o stupefacenti. Sono comungue rimborsabili le spese per
cure di disintossicazione e relativi ricoveri nei limiti previsti sub 1b);

- chirurgia plastica a scopo cstetico {salvo quella a scopo ricostruttivo);

- inforluni soffetli in stato di ubriachezza o sotto l'influenza di sostanze stupefacenti o
simili;

- in caso di ricovero, le gpese sostenute per F'uso del telefono, della radio e della televisione;

- le spese sostenute per l'eventuale accompagnatore,

7. Agli effetti del rimborso di cui al presente allegato gfi esami di laboratorio, radiologia ¢
terapia fisica, le prestazioni di riabilitazione nonché i ricoveri od interventi
chirurgici ambulatoriali debbono essere prescritti dal medico,

" 8. La richiesta di rimborso deve essere presentata entro i termini di legge. La documentazione
delle spese  deve essere sempre intestaia alla persona oggetto delle cure (dipendeme
assistito od al familiare avente diritto).

9. Ti collaboratore ¢ tenuto a chiedere agli organi competenti ed a riversare alla Compagnia
assicuratrice  qualsiasi rimborso che sia previsto a suo favore dalla legislazione
nazionale o regionale sul Servizio Sanitario Nazionale.

10. Le prestazioni della presentc garanzia sanitaria sono cstese al dipendenti cessati dal
servizio per pensionamento oppure per risoluzione consensuale (anche verso Fondo di
Solidarieta), se di eta superiore a 55 anni, con le seguenti modalita e durata:

- fino al compimento del 67 anno di eta, saranno garantite le prestazioni previste per gli
impiegati in setvizio escluse [e garanzie integrative ad adesione di cui all.
“Facoltative™;

- per un ulteriore periodo successivo di durata massima di 2 anni saranno garantite
esclusivamente le garanzie previste dai punti 1, 3b) e 3¢) di cui al presente All
“APSAN2026™,

Il diritio alle prestazioni sard sospeso per gli cventuali periodi di prestazione lavorativa presso
terzi (dipendente o collaboratore).

In caso di decesso del dipendente cessato dal servizio, le prestazioni saranno garantite al coniuge

superstite ¢/o agli altri familiari gid aventi diritto, con le medesime moedalita e limiti previsti in
caso di esistenza in  vita.
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I1. In caso di decesso del dipendente in servizio, saranno garantite al coniuge superstite
¢/o agli altri Famiiiari gid aventi diritto le prestazioni previste ai punti 1, 3b) e 3¢) per
un periodo successivo al decesso di durata pari a 5 anni e per i minori fino al
raggiungimento della maggiore eta.




ALLEGATO QODSAN 2026 decorrenza 1/1/2026

GARANZIA SANITARIA QUADRI DIRETTIVI

1. RICOVERI DI MEDICINA O CHIRURGIA ED INTERVENTI CHIRURGICI
AMBULATORIALL

a) Ricoveri perc.d. "Grandi intgrventi", intendendosi per tali quelli indicati afl’All. “grandi
interventi”

- rimborso di quanto speso a qualsiasi titolo per il ricovero e/o I'intervento;

- il trapianto di organi, compreso tutto quante posto a carico del donatore;

- il trasposto  effettuato, con qualsiasi mezzo (commisurato alle effeftive
condizioni/necessild), all’istituto di cura, in lalia o all'estero, il trasferimente da un
istituto di cura all'sltro ed il ritorno a casa.

b) Altri ricoveri per malatiia ¢_infortunio (diversi da quclli di cui al punto a)), intervents
chirurgici ambulatoriali, parto cesareo ¢ gravidanza extrauterina:

- rimborso di quanto speso a qualsiasi titolo per il ricovero {anche in regime di day-
hospital) efo per lintervento chirurgico; esclusi i piccoli interventi ambulatoriali di
chirurgia orale/dentale rimborsabili al punto 2. prestaziont odontoiatriche;

- in un’ottica di attuazione della piena paritda di genere, saraupo inoltre rimborsati gli
interventi di procreazione medicalmente assistita, avvenuti nell’ambito di un percotso di
coppia a prescindere s¢ lo stesso venga eseguilo al dipendente o al compagno/a,
moglie/marito, o convivente di fatto;

Tnoltre, ad integrazione di 4) ¢ b) saranno rimborsabili:

- gli accertamenti diagnostici, compresi gli onorari ai medici, effettuati anche al di fuori
dell'istituto di cura nei 90 giorni precedenti il ricovero o I'intervento chirurgico
ambulaloriale;

- le spese per esami, medicinali, prestazioni mediche ed infermieristiche, trattamenti
fisioterapici e rieducativi rese necessaric a seguito di intervento chirurgico e sostenute
nei 90 giorni successivi al termine del ricovero o alla data dell’intervento chirutgico
ambulatoriale;

- le spese per dispositivi medici sostenute nei 90 giorni precedenti o succcssivi all’intervento
chirurgico, previa presentazione della prescrizione medica;

- e spese per I"acquisto di piccoli supporti ortopedici (es. grucce, plantari, fasce elastiche,
tuteri) o il noleggio di altvi supporti o apparecchiature (es. letto ortopedico), rese
necessarie a seguito di intervento chirurgico e sostenute per un massimo di 120 giorni
successivamente al termine del ricovero o alla data dell’intervento chirurgico
ambulatoriale,

\ .
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Limite massimo di spesa per anno assicurativo e per nucleo familiare di € 370.000;
unicamente per 1 casi di rimborso sub b), opererd un limite massimo giornaliero per
rette di degenza di € 510.

¢) Darto non cesaico:

rimborso di quanto sostenuto comprensivo di: rette di degenza, onorario ai medici ed aile
ostetriche; accertamenti diagnostici, cure, medicinali, esami riguardanti il periodo di
ricovero, assistenza pediatrica, ostetrica, ecc., rignardante anche il neonaro, nel limite
massimo di € 6.000;

- in alternativa al rimborso di cui al precedente alinea, in caso di ricorso al
Servizio  Sanitaric  Nazionale, pagamento di una  diarla  surrogatoria
onnicomprensiva di € 130 giornalieri per un massimo di 3 giorni.

Con riferimento alle garanzie di cui alle lettere ), b) ¢ ¢) di cui al presente punto 1:

® per ricover! e day hospital con o senza intervento chirurgico sara possibile attivare la
presa in earico (PIC) dall'area riservata oppure chiamando la Centrale Operativa di
Generali Welion, che potrd indirizzare verso le migliort soluzioni disponibili, ferma la
libertd di scelta del dipendente per altra struttura non in convenzione;

e qualora ’équipe medica non sia convenzionata ¢ prevista la possibilita di richiedere
un convenzionamento ad hoc tramite la Cenirale Operativa di Welion; gualora jI medico
professionista  individuato ¢/o I'equipe medica non acceda al convenzionamento, si
potrd accedere ad tna forma di diretta mista neila quale soltanto le prestazioni non
convenzionate verranno rimborsate in forma indiretta;

e in caso di ricorso a strutture del network & prevista la copertura al 100% sia in
forma indiretta (rimborso) che diretta;

e in caso di ricorso a strullure fuori convenzione ¢ previsto il rimborso al 90%, ad
eccezione di patologie oncologiche ¢ trapianti, per le quali é confermato il rimborso al
100%.

In caso di ricovero e/o intervento chirurgico, qualora la spesa preventivata ecceda € 1.000, &
facolta del dipendente richiedere un anticipo pari al 90% delle spese previste e documeniste con
preventivo della clinica, completo della data prevista di ricovero efo intervento.

Tale anticipo sara recuperato all’atto def rimborso delle spese effeltivamente sostenute. In caso di
mancato  ricovero/intervento, di spesa inferiore al preventivo, di reiezione del danno per non
rimborsabilita a termini  delle presenti gavanzie, le somme impropriamente anticipate dovranno
essere pronfamente restituite ¢ potranno essere recuperate con trattenuta in soluzione unica sullo
stipendia,

In caso di ricovero per trapianto, I'anticipo potra riguardarc anche le spese di ricerca defl’organo
¢/o del  donalore, fermo quanto detto sopra,

In alternativa ail’anticipazione di cui sopra, i quadi direttivi potranno avvalersi della convenzione di
assistenza  diretta presso le ¢liniche convenzionate.
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2. PRESTAZION] ODONTOIATRICHE

Le spese per presiazioni odontoialriche saranno rimborsate, con una franchigia assoluta del 15%,
con il limite massimo per anno assicurativo, per il complesso delle prestazioni riferite al nucleo
familiare, pari a € 4.815, aumentato di € 1.728 per ciascuno dei primi due carichi famihiari e dr
ulteriori € 1.048 parciascuno dei carichi familiari successivi.

In caso di prestazioni presso studi dentistiei convenzionati a cura dell’ Assicuratore, non sara operata
alcuna franchigia.

3. ALTREPRESTAZIONI

a) Visite mediche specialistiche ed accertamenti diagnostici:

rimhotse all’80% delle spese sostenute per visite mediche specialistiche ed accertamenti
diagnostici non compresi al punto b), e con il limite massimo per anno assicurativo ¢ per nucleo
familiare di € 2,040.

In caso di prestazioni effetiuale presso tete convenzionata € previsto il rimborso al 90%.

b) Extra-ospedaliere e protesi:

rimborso all’80%, delle spese extra-ospedaliere sostenute per le seguenii prestazioni sanitarie, ¢
specialistiche, nonché per la visita del medico specialista che abbia prescritto una delle prestazioni
stesse, precisando la sussistenza od il sospetto dello stato patologico:

e agopuntura, angiografia, arteriografia, artroscopia, bilancio ormonale, audiometria,
breath lesl, check-up diagnostico preventivo, chelazione, cislografia, coronarografia,
colposcopia, diagnostica radiologica, dialisi, doppler, ecocardiografia, ecografia,
elettrocardiografia,  elettroencefalografia, eiettromiografia, endoscopia, esame
urodinamico completo, fisioterapia, ginmastica posturale, holter, isterosalpingografia,
laserterapia, logopedia, mammografia, mineralogia ossea computerizzata, ostcopatia,
pap test, risonanza magnelica nucleare, scintigrafia, TAC, telecuore, termografia,
tomografia ad cmissione di positroni, urografia, video dermatoscopia;

o il rimborso pet fisioterapia e ginnastica posturale avverrd previa prescrizione del
medico di base; esclusa qualsiasi altivitd collelliva, anche se presso centri fisioterapici.
In caso di ricorso alle strutture  convenzionate, la percentuale di rimborso viene elevata
al 100% nel Himite del massimale;

e Podologo e prestazioni para-sanitaric (linfodrenaggi ¢ simili), palestre: tali
prestazioni potranno essere rimborsate nella misura dell’80% se inserite all’interno di
un percorso di riabilitazione per malattia certificata, a fronte di prescrizione di medico
specialista che attesti la patologia che origina la prestazione;

o Saranno inoltre rimborsate all’80% previa prescrizione del medico specialista, le
visite effettuate presso un nutrizionista, nonché le prestazioni chiropratiche effeltuale du
personale iscritto ad un albo  delle arti sanitaric;

e Saranno inohre rimborsate, le spese relative alla procreazione medicalmente assistita
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anche per il geiere maschile, in ottica di percorso di coppia ¢ parita di genere.
nonché rimborso all’80% di apparecchiature protesiche, con I'esclusione di occhiali, lenti, protes]
dentali.Per prestazioni effettuate presso rete convenzionata, ¢ previsto un rimborso al 90%.

I rimborsi di cui al presente punto b) sono previsti con il limite massimo per anno assicurativo,
per il complesso delle prestazioni riferite al nucleo familiare, a € 5.040,

¢) Oncologia

rimborse integrale delle spese sostenute per le terapie relative a malatlic oncologiche quali
chemioterapia, cobaloterapia, ecc., con il limile massimo per annc assicurative ¢ per nucleo
familiare di € 40.000. Nel suddetto limite sono compresi il costo del trasporto effcttuato con
qualsiasi mezzo (commisurato alle effettive condizioni/necessita) all'istituto di cura, in I[talia o
all'estero, ed ii ritorno a casa, nonché fe spese per esami, medicinali/farmaci, dispositivi medici ¢
parafarmaci, prestazioni mediche ed infermieristiche, trattamenti fisioterapici e rieducativi resi
necessari dalla specifica gravita delle patologie in atto,

Sono compresi in garanzia i prolocolli rientranti negli studi clinici relativi a sperimentazioni
riconosciute dall’ AFFA nonché adroterapia, immunoterapia, terapia target.

d} Occhiali e lenti correftive

rimborso delle spese sostenute per montature e lenti correttive, a fronte di prescrizione diottrica,
con il limite massimo pet anno assicurativo ¢ per nucleo familiare di € 630,

Per acquisii effettuati presso punti vendita in convenzione vienc riconoscivto il rimborse senza
scopertonel limite del massimale; per acquisti in esercizi non convenzionati & previsto il rimborso
ail’85% nel limite del massimale di cui sopra.

e) Assistenza alla Persona

Saranno garaatite le prestazioni indicate nell” AL “Assistenza alla Persona™.

f) Medicinali

rimborso al 70% delle spese sostenute per medicinali, preseritti dal medico o documentati con
scontrino  {iscale “parlante” (recante il codice fiscale dell’assistito), con il limite massimo pet anno
assicurativo e per nucleo familiare di € 220,

4. Qualora la garanzia di cui ai punti 3a), 3b) ¢ 3¢), opert in eccedenza all'onere a carico
de! Servizio Sanitario Nazionale, il rimborso verra effettuato, entro i limitl massimi
annui sopra indicati, senza applicazione di scoperto.

5. L'assistenza sanitaria di cui al presente allegato si applica anche ai familiari del quadro
direttivo indicati all'art. 1 lett d) del presente contratto (con reddito inferiore al himite di
legge previsto per il carico fiscale).

In patziale detoga a guanto precede, le prestazioni di cui al punti a), 1b), 3b) e 3¢) sono estese
anche al coniuge e ai figli del quadro direttivo con reddito annuo lordo inferiore a € 44.428
1

/

C R f%/ SR

2

3



purché conviventi. Al 19 gennaio degli anni successivi a quello di stipula del CIA, questa cifra verra
adeguata in base alla variazione  dell’indice ISTAT (tasso tendenziale) dei prezzi al consumo per le
famiglie di operai ed Impiegati fra due dicembre successivi.

I reddito considerato si intende quello annuo lordo al momento delle prestazioni di cui si
chiedono 1 rimborsi.

6. Sono in Lulti i casi escluse dal rimborso le spesc relative a:

- rette di degenza in caso di ricoveri per malattie croniche in istituzioni sanitarie di lunga
permanenza (cronicari, case di riposo ecc.} ancorché qualificate come cliniche o case di
cura;

- malattie mentali in tutti i casi in cui esse diano luogo a trattamenlo sanitario
obbligatorio ai sensi degli artt. 34 e 35 dellaT.. n. §33/1978;

- malattie tubercolari in fase attiva assistibili dali’ INPS;

- intossicazioni conseguenti ad abuso di alcoolici o ad uso di allucinogeni nonché
ad uso non terapcutico di  psicofarmacl o stupefacenti. Sono  comunque
rimborsabili le spese per cure di disintossicazione e relativi ricoveri nei limiti previst:
sub 1b);

- chirurgia plastica a scopo estetico {salvo quella a scopo ricostruttivo);

- infortuni sofferti in stato di ubriachczza o sotto I'influenza di sostanze stupcfacenti o
simili;

- in caso di ricovero, le spese sostenate per [’uso del telefono, delia radio e della televisione;

- le spese sostenute per Peventuale accompagnatore.

7. Gli esami di laboratorio, radiologia e terapia fisica, le prestazioni di riabilitazione, le
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protesi, le lenti, i ricoveri od interventi chirurgici ambulatoriali, nonché tutti i rimborsi /o le

prestazioni non effettuate da  personale medico, debbono essere prescritti dal medico.

8. La richiesta di rimborso deve essere prescentata entro i termini di legge. La documentazione
delle spese  deve essere sempre infestata alla persona oggetto delle cure {dipendente
assistito od al familiare avente diritto). '

9.1l Quadro Direttivo & tenuto a chiedere agli organi competenti ed a riversare aila
Compagnia assicuratrice  qualsiasi rimborso che sia previsto a suo favore dalla
legislazione nazionale o regionale sul Servizio Sanitario Nazionale,

10. Le prestazioni della presente garanzia sanitaria sono estese ai dipendenti cessati dal
servizio per pensionamento oppute per risoluzione consensuale {anche verso Fondo di
Solidatietd), se di etd superiore a 55 anni, cou le seguenti modalita e durata:

- fino al compimento del 67° anno di etd, saranno garantite tutte le prestazioni
previste per i Quadri diretlivi in servizio, escluse le garanzic intcgrative ad
adesiane di cui all’All. “Facoltative™;

- per un ulteriore periodo successivo di durata massima di 8 anni saranno garantite
esclusivamente le prestazioni previste dai punti 1, 3b) ¢ 3¢) di cul al presente all.
QDSAN 2026.

I! diritto alle prestazioni sard sospeso per gli eventuali periodi di prestazione lavorativa presso
terzi (dipendente o collaboratore).




In caso di decesso del quadro direttivo cessato dal servizio, le prestazioni saranno garantite al coniuge
superstite efo agli allri familiari se gia aventi diritto, con le medesime modalita e Iimiti previsti in

caso di esistenza In vita.
P1.Tn caso di decesso del quadro direttivo in servizio, saranno garantite al coniuge
superstite e/o agli altel familiari gia aventi diritfo le prestazioni previste ai punti [, 3b) e 3¢)
per un periodo successivo al decesso di durata pari a S anni e per i minori fino al
raggiungimento della maggiore et.

14




Allegato ASSISTENZA ALLA PERSONA

1) Riepilogo prestazioni

Alverificarsi di un sinistro, saranno fornite all’avente diritte le prestazioni di assistenza qui di
scguito clencate.,

a) Conaulto medico telefonico

b) Consulto medico pediatrico

¢) Consulto ginceologico

d) Consulto cardinlogico

e) Consulto geriatrico

£} Secand Opinion

g) Informazioni sanitarie - Guida alla strutlura sanitaria

h) Ricerca e prenotazione di centri diagnostici e specialistici e di laboratori di analisi
) Trasporlo in sutoambulanza in Italia

1} Trasferiimento in un centro ospedalicro ativezzato

k) Rientro dal centro ospedalicro altrezzato

) lavio di un medico generico al domicilio

m} Invio di un medico specialista al domicilio

n} Invio di un infermiere al domicilio

o) Tnvio di un fisioterapista al domicilio

p) Collaboratrice tamiliare

q) Daby sitter/old sitter

t) Prelievo sangue a domicilio

3) Consegna esiti a domicilio

1) Consegna medicinali ed articoli sanitari urgenti a domiciiio

Le garanzie verranno prestate con le modalitd ¢ nei limiti previsti dal punio 4}, alle medesime
persone (dipendente e nucleo familiare) cui spettano le garanzie basc €/0 le garanzie integrative,

2) Estensione territoriale
La garanzia & valida in [talia, Stato Citta del Vaticano, Repubblica di S.Marino.

3) Esclusioni

81 considerano le esclusioni indicate nell’ A, “facoliative”

4) Limiti di esposizione
1 massimali indicati per ogni singola prestazione debbono intendersi per persona e al lorde di
qualsiasi imposta o altro onere stabilito per legge.

5) Prestazioni
a) Consulto medico telefonico (24 ore su 24)

Qualora, a seguito di infortunio o malattia improvvisa, I”Asstcurato necessiti di 1n consulto
telefonica urgente € non ricsca a contattare il proprio medico abituale potrd, mettendosi in
comunicazione con il servizio medico della Centrale Operativa, ricevere consigli cd
indicazioni sulle prime terapie da eseguire.
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Consulto medico pediatrico (24 ore su 24)

Qualora il minore Assicurato, 4 seguito di infortunio o malattia improvvisa, necessiti di un
consulto telefonico urgenle ¢ non si riesca a reperire il medico pediatra, polranno essere
contatiati 1 medici della Centrale Operativa che forniranno consigli od indicazioni sulle
pritme terapie da eseguire.

Consulto ginecologico (24 ore su 24)

Qualora 1’ Assicurata, a scguito di infortunio o malattia improvvisa, necessiti di un consulto
telefonico urgente e non riesea a reperire il proprio medico specialista polrd, mettendosi in
comunicazione direttamente o tramite il proprio medico curante con i servizio medico delia
Centrale Operativa, ricevere consigli ed indicazioni sulle prime terapie da eseguire.

Consulto cardiologico (24 ore su 24)

Qualara I’ Assicurato, a seguito di infortunio o malattia improvvisa, neeessiti di un consulto
telefonico urgente e non riesca a reperire il proprio medico specialista potra, mettendos: in
comunicazione dircttamente o tramite il proprio medico curante con il servizio medico della
Centrale Oporaliva, ricevere consigli ed indicazioni sulle prime terapic da cscguire.

Consulto geriatrico (24 ore su 24)

Qualora F Assicurato, a seguito di infortunio o malattia improvvisa, necessiti di un consulto
telefonico urgente ¢ non riesca a reperire il proprio medico specialista potra, mettendosi in
comunicazione direttamente o tramite i proprio medico curanle con il servizio medico della
Centrale Operativa, ricevere consigli ed indicazioni sulle prime terapie da eseguire.

Second Opinion

(la seguenle prestazions ¢ operante dalle ore 9.00 alle ore 18.00 dal [uncdi al venerdi, esclusi
i festivi infrasettimanali}.

Qualora P Assicurato, a seguito di malattia o infortunio diagnosticati o tratiati
terapcuticamenie, necessiti di consulenza medica relativa ad un approfondimento del proprio
stato di salute, P’ Asstcuralo stesso potrd contattare i mediol della Centrale Operativa al fine
di ottenere una consulenza sulla diagnosi effettuata nei suoi confronti. Nel caso si ritenga
opportuno richicdere una seconda valutazione clinico-diagnoslica, la Centrale Operativa
metterd in contatto |’ Assicurato con la Centrale di Telemedicina ed effettuera la scconda
opinione medica avvalendosi dell’esperienza dei propri medici specialisti qualificali a livello
internazionalc.

Per beneficiare della prestazione, |'Assicurato dovrd spiegare al medjci della Cenirale
Operativa il case clinico per il quale richiede I'approfondimento o la seconda opinione
medica.

I medici della Centrale Operativa, inquadrato il caso con |’Assicurato e concordata [a
necessita delia seconda opinione medica, procedono alla raccolta della documentazione
clinica e diagnostica necessaria od elaborano i quesili che verranno sottoposti at medici
specialisti. La richicsta di seconda opinione medica cost formulata saréd trasmessa al Centro
Medico Internazionale di riferimento che, eseguite le opportune valutazioni cliniche e
diagnostiche ed olienuti 1 pareri da parte dei propri medici specialisti, formula una risposta
scritta che verrd inviata all’ Assicurato per il tramite della Centrale Operativa. Entro 7 giorni
dalla data di ricevimento della seconda opinione medica & facolta dell’ Assicurato richiedere
di conferire, alla presenza del dircttore medico della Centrale Operativa ed eventualmente
con lassistenza del proprio medico curante, con il consulente del Centro Medico
Internazionale di riferimento mediante collegamento telefonico o video conferenza.
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o) Informazioni sanitaric - Guida alla struttura sanitaria

{la seguente prestazione & operanie dalle ore 9.00 alle ore 18.00 dal [uncdt al venerdi, esclusi
i testivi infrasetiimanali)
Qualora, a seguito di infortunio o malatila, [’ Assicurato necessiti di informazioni riguardanti
if Servizio Sanitario pubblico e/o privato potrd ottenerle telefonanda alla Centrale Operativa,
la quale fornira utte le mformazion! richieste relativamente a:
I. diritti spettanti a ciascuna categoria di assicurati (liberi professionisti, dipendenti
pubblici ¢ privati, pensianati, ecc.);

2. ubicazione dei vari uffici ASL e degli istituti di cura;

3. strutture sanitarie nazionali e internazionali ed eventuali specializzazioni;

4. consigli sull’espletamento delle pratiche, documenti e uffici competenti;

5. assistcnza sanitaiia all’estero, trattati di reciprocita con pacst UE ed extra UE;

6. chiniche private, ospedall, centri di pronto soccorso;
7. medici specialisti;
8. farmact,
h) Ricerca e prenotazione di centri diagnostici e specialistici e di Iaboratori di analisi
(la seguente prestazione & operante dalle ore 9.00 alle ore 18.00 dal lunedi af venerdi, csclusi
i festivi infrasettimanali)
Qualora I’ Assicurato, a seguito di infortunio o malattta, necessiti di:
l. ricovero,
2. intervento chirurgico,
3. accertamenti diagnostici,
4. csami di laboratorio,
potra prendere conlatio con la Centrale Operativa che, previa analisi del quadro clinico del
paziente in accordo can il medico curanie individua e prenota, tenuto conto delle
disponibilitd csistenti, [’istituto di cura attrezzato, il centro diagnostico od it faberatorio di
analisi ritenuto pin idonco per il caso.
i) 'Trasportoin autoamhbulanza in Italia

Qualora, successivamente al ricovero di primo soccorso avvenuto in lalia e dovuto a
infortunio o malattia, |’ Assicurato necessitt di un trasporto in autoambulanza, la Societa,
tramite la Centrale Operaliva, provvederd ad inviarla direllamente, tenendo a proprio catico
la relativa spesa fino alla concorrenza di un importo pari a quello necessario per campicte
200 km di percorso complessivo (andata/ritorno).

j) Trasferimento i un centro espedaliero attrezzato

Qualora I'Assicurato, a seguito di infortunio o malaltia, necessiti di terapic o inlervenl
chirurgici, ritenuti dai medici della Centrale Operativa non coffetruabili nellambito
dell’organizzazione ospedaliera della Regione di residenza, e i medici stessi, previa analisi
del guadro clinico dell’ Assicurato con i medici curanti, riscontrino giustificati motivi per il
trasferimento dell’ Assicurato presso centri italiani specializzati ubicati fuori della Regione
di residenza/centri estert, la Societd provvede, tramite la Centrale Operativa, ad organizzare
it trasferimento dell” Assicurato con il mezzo pitt idonco alle suc condizioni:

I. acteo sanitario;

2. aereo di linea, classe cconomica, eventualimente barellato;

3. treno, prima classe, occorrendo, il vagone letto;
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k)

)

4. autoamhulanva.

II trasferimento dell’ Assicurato con aereo sanitario avverrd nell’ambito dei paest europel
Per tutti gli altri pacsi il itrasferimento avverrd esclusivamente con aerco di linca,
eventualmente barellato,
Tutti i costi di organizzazione e di trasporto dell’ Assicurato, comprest gli onorart del
personalc medico o/o paramedico che lo accompagnano, se ritenuto necessario dat medict
della Centrale Operativa, sono & carico della Secietd, nei {imiti def massimale della Sezione
Malattie.
Non danno luogo al trasferimento:
I. le terapie o gli interventi chirurgici che a giudizio dei medici possonoe csscre curate
presso Funitd ospedaliera della Regione di residenza dell” Assicurato, nonche le
terapie riabilitattve;

]

l¢ malattic infettive ¢ ogni patologia il cui trasporfo implichi violazione di norme
satiitarie.
Rientro dal centro ospedaliero attrezzato

Nel momento in cui PAssicurato, a scguifo della prestazione di cui alla lettera J)
Trasferimento in un centro ospedaliero attrezzato, viene dimesso dal centro ospedalicro
dopo la degenza, la Societa, tramite la Centrale Operaliva provvederd al suo rientro con il
mezzo che 1 medici della Centrale Operativa stessa riterranno pitt idoneo alle condiziom
dell’ Agsicurato:

l. aereo di linea, classe economics, eventualimente barellato;

2. treno, prima classe, occorrendo, il vagone letto;

3. autoambulanza, senza limiti di percorso.
Tutt 1 costi di organizzazione ¢ di frasporto dell’Assicurato, compresi gli onorari del
personale medico e/o paramedico che 1o accompagnano, se ritenuto necessario dai medici
della Centrale Operaliva, sono a carico della Societa, nei limiti del massimale della Sezione
Malattte.
Non danno luogo al trasferimento le malattic infettive ¢ ogni patologia 1l cui trasporto
implichi violazione di norme sanitarie.
Invio di un medico generico al domicilio
Qualora 1’ Assicurato, a seguito di infortunio o malattia improvvisa, necessiti di una visita
domiciliare urgente in {talia valulata necessaria anche dai medici delia Centrale Operativa e
non gli sia possibile reperire il proprio medico abituale, la Societa, tramite la Centrale
Opcrativa, invia presso I’ Assicurato un medico generico convenzionato, tenendo a proprio
carico j relativi costi.
La prestazione viene fornita entro i seguenti orari:

- nei giorni feriali dalie ore 20.00 alle ore 8.00;

- nei giorni di sabato e prefestivi dalte ore 14.00 alle ore 24.00;

- nei giorni festivi 24 ore su 24.
Qualora nessuna dei medici convenzionati sia tmmediatamente disponibile, ta Socicla
tramite la Centrale Operativa organizza, in alternativa ed in accordo con I’ Assicurato, il suo
trasferimento in una struttura medica mediante autoambutanza,
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m)

)

q)

y #

Invio di un medico specialista al domicilio

Qualora I’ Assicurato, a seguito di infortunio o malattia che abbia comportata un ricovero
della durata di;

- minimo 7 glornl in caso di intervento chirurgico;

- minimo [0 giorni senza intervento chirurgico,
necessitl di una visita medica specralistica domiciliare urgente in ltaha, valuiata necessaria
anche dat medici della Centrale Operativa ¢ non gli sia possibile reperire il proprio medico
specialista abituale, la Societd, tramite la Cenirale Operativa, invia presso ["Assicuralo un
medico specialista (cardiologo, nternisia, chirurgo), 'onorario del quale resta a carico
dell” Assicuratore,
La prestazione viene fornita entro i seguenti orari:

- nel giorni fertali dalle ore 20,00 alle ore 8.00;

- nei giorni di sabato e prelestivi dalle ore 14.00 alle ore 24.00;

- pei giorni festivi 24 ore su 24,
L prestazione & operante nei 135 giomni successivi alle dimissioni dell’ Assicurato.
Qualora nessuno dei medici convenzionati sia immedistamente disponibile, la Societd,
tramite [a Centrale Operativa, organizza, in alternativa ed 1n accordo con I’ Assieurato, il suo
trasferimento in una struttura medica mediante autoambulanza.

Invio di nn infermiere al domicilio

Qualora [’ Assgicurato, nella seltimana successiva al rientro da un ricovero in un istituto di
cura a seguito di infortunio o malattia necessiti, sulla base di una preserizione dei medici che
lo hanno avuto in cura, di una terapia a domicilio con Pausilio di un infenuiere, la Societa,
tramite la Centrale Opcrativa, inviera un infermiere convenzionato al domicilio
deil’ Assicurato in Italia, tenendo a proprio carico i relativi costi, fino ad un massimo di sei
ore per sitistro, nell’ambito del massimale detla Sezione Malattie.

Invio di un fisinterapisia al domicilio

Qualora [|'Assicurato, a scguito di traumi o fratture semplici e/o per riabilitazions
cardiovascolare di base derivanti da infortunio o malattia, necessiti dell’assistenza di un
fisioterapista e si trovi nell’ impossibilita, per gravi motivi di salute, di recarsi presso un
centro fisioterapico, la Societd, tramite la Centrale Operativa, inviera un fisioterapista
convenzionato al domicilio dell’ Assicurato in Italia, tenendo a proprio carico i relativi costi,
fino ad un massimo di sei ore per sinistro,

Collaboratrice familiare

Qualora I’ Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, sia stato ricoverato in istituto di cura
per un periodo superiore a cinque giorni e si trovi nell’impossibilita, per gravi motivi di
salute, di occuparsi del disbrigo delle principali incombenze domestiche, la Societa, tramite
la Centrale Operativa, provvederd ad inviare una collaboralrice familiare {enendo a proprio
carico i relativi costi fino ad un massimo di 10 ore per sinistro, usufruibili in non pit di
cinque giorni,

L.a collaboratrice familiare convenzionata sard messa a disposizione nei tempi resi possibili
dalle oggettive situazioni locali.

Baby sitter/old sitter




Qualora I’Assicurato, a seguite di infortunio o malattia che abbia comportato un ricovero in
istituto di cura per un periodo superiore a cinque gpiomi, sia temporaneamente
impossibilitato 2d accudire 1 figli minori di 15 anni e/o un familiare convivente di cta
superiore al 75 anni, la Socictd, tramite la Centrale Operativa, provvederd ad inviare una
baby sitter/old sitter che assista il familiare, lenendo a proprio carico 1 relativi costi fino ad
un massima di 10 ore per sinistro, usufruibili in non pit di einque giorni.
La baby sitter/old sitter convenzionata sard messa a disposizione nei tempi resi possibili
dallc oggettive situazion locall.

r) Prelievo sangne a domicilio
Qualora I’ Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, necessiti di etfettuarc un esame del
sangue e si trovi ncll’impossibilitd, per gravi motivi di salute, di recarsi presso un
laboratorio di analisi, la Societd, tramite la Centrale Operativa, invierd al suo domicilia in
ftalia un medico per effettnare il prelievo, tenuto conto delle disponibilita del laboratorio di
analis di zona ¢ defla non deteriorabilitd del sangue prelevato. L'Tmpresa terd a proprio
carico Ponerario del medico inviato, mentre restano a carico dell Assicurato i costi degl
esami ed accertamenti diagnostici.

s) Consegna esiti a domicilio

Qualora [’ Assicurato, 4 seguito di infortunio o malattia, sia stato solloposto ad accertamenti
diagnostici in una struttura situata nella provineia di residenza e non possa allontanarsi dal
proprio domicilio per gravi motivi di salute certificat] dal medico curante, la Societa, tramite
la Centrale Operativa, provvedera a recapitare gli esiti di tali accertamenti o all* Assicurato o
al medico da lui indicato.
La Societa terrd a proprio carico il costo della consegna degli esiti, mentre restano a carico
dell’ Assicarato i costi degli esami e degli accertamenti diagnostici.

t) Consegna medicinali ed articoli sanitari urgenti a domicilio
Qualora I’ Assicurato, a seguito di infortunio o malatiia, si lrovi nell’ impossibilita, per gravi
molivi di salute, di provvedere personaimente all’acquisto dei medicinali efo articoli
samitarl, la Societd, tramite la Centrale Operativa, dopo aver ritivato la relativa ricetta presso
I Assicurato, provveders alla conscgna di quanto prescritto dal medico curante.
La Societd terra a proprio carico il coslo della consepna, menire vesta a carico
dell’ Assicurato il costo dei medicinali efo degli articoli sanitari,

6) Avviso di sinistro - Maodalith per la richiesta dell’assistenza

Al senst ¢ per ghi cffetti degli artt. 1913, 1914 ¢ 1915 c.c., "Assicurato per aver diritto alle
prestazioni garanlite, prima di intraprendere qualsiasi iniziativa a titolo personale, deve contattare la
Centrale Operativa.,

Le richieste di assistenza, nelle quali devono esserc specificati i dati identificativi personali, il
numero di polizza, IPindirizzo ed il recapito del luogo in cut si trova I Assicurato ed il tipo di
assistenza richiesto, possono essere formulate telefonicamente o a mezzo telegramma, in qualsiasi
momento 24 ore su 24.

7y Mancato utilizzo delle prestazioni

In caso di prestazioni non usufivite o usufruite solo parzialmente per scella dell’ Assicurato, o per
negligenza di questi, la Societd non & tenuta a fornire alcun altro aiuto in alternativa o a titolo di
compensazione rispetto a quello offerto.
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8) Restituzione delle somme per prestazioni indebitamente rvicevute

La Socicla si riserva il diritto di chiedere all’Assicurato la restituzione delle spese sostenute in
seguito all’effeftnazione delle prestazioni di assistenza, che si aceerting non essere dovute in base a
quanto previsto dal contratio o dalla legge.

7 Altre assicuraziont

I’ Assicurato, in deroga a quanto disposto dall’arl. 1910 c.c., & esonerato dall’obblign di dare
preventiva comunicazione dell’esistenza o della successiva stipulazione di altre assicurazioni a
copertura degli stessi rischi.

In caso di sinistro il Contracnte e/o I’ Assicurato deve darne, wwilavia, avviso a willi gl assicuratorl,
indicando a ciascuno il nome degli altri, a norma dell’art. 1910 ¢.c.

Nel caso in eui 1 medesimi rischi siano garantiti da altra compagnia alla quale I’ Assicurato abbia
richiesto le prestazioni di assistenza, ¢ prestazioni previste nel contratto saranno operanti, entro i
limiti previsii, quale rimborso degli eventuali maggiori imporlti addebilati dalla compagnia che ha
erogato |’assistenza superando il proprio massimale.

Modalita di accesso al servizio

Linea Verde:  800.450.130
Linea urbana: 02.5828.6788

Al momento della richiesla di assistenza dovra cssere comunicato;

- indirizzo & numero telefonico da dove si chiama per consentire alla Centrale Operativa di
richiamare immediatamente;

- il tipo di assistenza di cul si necessita;

- NOME € COgnome;

- aderente al “Fondo Sanitario del Dipendenti del Gruppo Generali”.




Allegato GRANDI INTERVENTI
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6, Interventi sul sistema Cardio-Vascolare (33« 39)

Tipo intervento
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Vabvuloplestica £ ¢.1ore aperte senma sestizinns

Valvuioplasica 2 cirore aperto senra soshituzions, vakvala nan speeificata
Valwilaplastica a cunre aperto della valvals aortica serz: sastiizione

Watvuloplastica a cuoic aperta della valveta nitrale senra sosuluzioas
Valwnloplastica a cunre aparta della valvala polmecnare senza sostiturone

Vahmiaplastica a cucre aperta delia valvala tneuspide senzs sestiltione

Gostituzioes della vabvola acrtice con bioprotesi

Altra sostitnzions df valvala sertica con pratest

Altra snstitnctone di valvola mitrale con pratesi

Sestiuzione di valvolz poimonare con biopiotzs:

Altva gastitarigne di valvoba pelroners con pru{csi
Ragtiterione di valvala irieuspide con bioprotesi
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11, [nterventi sull'appavato Musceloseleletrico (76 - fid)

Tipn intervento
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Rifuzione crusnta di lussazions deliancy

Aspoutazions o demchizions di disce interverretnale, non specificata se ccu awodesi
intersanatica per via anlerdore

Aspurtazionz di disea itervertebrale

Altva asportazione o demalizione lacale di lestone detl'arbeolaxzione della spalia
Aatrodest vertehrale, SAT
Aatrarlesi dorsale ¢ darsolembare, approccio anceriore

Artodesi decsals & dorsolamb ars, approcela pasterone

Artzodesi de’le vertehee lowbzrt ¢ losnbosazcal, approceio anteriores

Artrodesi lombare e lombosacraio, approceio ai procassi Jaterali easvers:

Artradesi ionbare ¢ lombosaczale, con approcelo posterions

Ritusione delte colonna a qualsiasi livelin ¢ con qualsias! appreacic

Arltrodes atlamla-spistrofen

Allsa arredesi cervieals, con sppracelo antoriors
Altra arredesi cervicale, can eppragiic postericre
Rosditaziane tota’e del goanita

Sasttuzione totale dell'anca

Revisione di sestitnzione dell'ansca

Sosberious tatale del ginacekio

Snaliminie intale della spalla {con protesi sintctica?

Sostituzione parriaie dedls spalks (con protesi sintetica)
Tnteryentn 8 viecstuzione del pollice comploto diaevi e vast saoguipn:

Traslermenta 4 dita, ad eececione dal pollice
Ampusazienc a livello detl'omzra
Ampurazicus addomino-pelvica



GARANZIA SPESLE SANITARIE AD ADESIONE
ARFE PROFESSIONALL E QUADRI DIRETTIVI

La prescnic garanzia facollativa, con contribuzione a carico del lavoratore, integra le coperlure
sanitaric base contrattuali & carico del datare di lavoro di cui aghi All. APSAN 2026 e QDSAN 2026
del presente CIA ed Interviene ad esaurimento di massimali o nei casi non previsti da tale garanzia
basc,

T limitd di rireborsa previsti per e diverse opzioni ¢ coperture si intendono (salvo diversa esplicita
indicazione) aggiuntivi rispetio a quanto previsto dalle medesime garanzie base.

Possono aderire 1 dipendenti/soci del Fondo Sanitario che abbiane maturato un’anzianitd di alimeno
12 nesi presso una o pit Societd del Gruppo Generall,

[.’adesione, che avra decorrenra dal 1° del mese suceessivo la richiesta, rimane valida e non pud
esgere revocata per tutta [a durata del presente CIA e fino alla decorrenza degh effetti del rinnovo
dcllo stesso. B possibile, durante tale periodo, la scclta di opzioni con livello di copertura
supertore.

L'adesione alla presente garanzia & ammessa scltanto per tulto il nucleo familiare, con
Pesclusione di persone di eta superiore a 75 anni, cosi definito:
- dipendente;
- coniuge o unito civilmente (o situazione di fatto assimilabile} convivente o anche non
convivente, purché non legalmente separato;
- figli conviventi, nonché figli a carico pur se non convivent;
- altri familiari — esclusivamente se conviventi — fino al 2° grada di parentels.

Possono essere csclusi soltanto cventuali familiari che beneficino gid di altre analoghe garanzie,
esclusione fatta per quelle a costo aziendale di questo CIA.

In caso di uscita dal nucleo familiare (oppure al compimento del 75° anno) le copertute nei
confronti di tali singoli familiari decadono immediatamente: i relativi contributi sarannc dovuti
[ino alla fine del mese di uscita dal nucleo. In caso di persona ammissibile di nuova entrata
nel nucleo familiare, la stessa sara auwtomaticamente ed immediatamente assicurata ¢ il relativo
contributo sard dovuto dal primo giorno del mese successivo.

La copertura si estingue alla {ine del mese in cui cessa il rapporto di lavoro del dipendente, mentre
la stessa rimane in vigore durante i periodi di aspettativa — e, ove previsto dagli Accordi tempo
per tempo vigenti, per tutto il periodo di permanenza nel Fondo Intersettoriale di Sotidarieta —
ferma restando la corresponsione dei contributi.

Agli effetti del rimborso di cui al presente allegalo gli csami di laboralorio, radiologia e terapia
fisica, le prestazioni di riabilitazione, psicoterapia, nuirizionista e chiropratiche nonché i
ricoveri od interventi  chirurgici ambulatoriali, debbono essere prescritti dal medico.

1 rimborsi sono effelluali in base alle ricevute/fatture debitamente quietanzate ed intestate aila
persona oggetto delle cure; per quanto riguarda anticipazioni sulla spesa, ovvero le convenzioni
d’assistenza diretta valgono le medesime condizioni fissate per le garanzie base.

El collaboratore & tenuto a chiedere agli organi competenti ed a riversarc all’ Assicuratorc ogni
rimborso di  legge a suo favore, se previsto.

La garanzia vale in tutto il mondo, salvo espresse diverse indicazioni. I rimborsi delle spese
sostenute  all'estero saranmo effeftuati in euro, af cambio corrente.




Opzione 1 — Spese sanitarie devivanti da infortunio

Prestazioni

1 Ricoveri di medicina, chirurgia e interventi chivurgici amhulatoriali in caso di
consegnenze di infortunio

a) Ricoveri per c.d. "Grandi interventi" (intendendosi per tali quelli indicafi all'All, *Grands
Interventi ™) per conseguenze di infortunio:

» rimborso di quanto speso a qualsiasi titolo per il ricovero e/o l'intervento;

¥ rimborso delle spese di trasporto del malato e di un accompagnatore, cffettuato con
qualsiasi mezzo, verso I’istituto di cura, in Talia o all'estero, di trasferimento da un
istituto di cura all'altro ed per il ritorno a casa;

con if limite massimo per anno assicurativo e per nucleo familiare, di € 100.000

b) Altri ricoveri (diversi da quelli di cui a| punto a)). interventi chirurgici ambulatoriali, per
conscguenze di infortunio: '

7 rimborso di quanto speso a qualsiasi titolo per il ricovero anche in regime di day-hospital
e/o l'intervento chirurgico;

> fimborso delle spese di trasporto del malato ¢ di un accompagnatore, effetiuato con
qualsiasi mezzo, verso l'istituto di cura, in Jtalia o all'estero, di trasferimento da un
istituto di cura all'altro ed per il ritorno a casa, con il limite massimo di € 5.200;

con il limite massimo per anno assicurativo e per nucleo familiare, di € 35.000 e con il limite
massimo  giornaliero di € 240 per rette di degenza.

Incltre, ad integrazione delle condizioni riportate sub a) e b), sempre nell’ambito dei rispettivi
massimali, saranno rimborsate le spese per;

> esami, medicinali, prestazioni mediche ed infermieristiche, tratfamenti fisioterapici e
rieducativi, necessari a seguito del ricovero ¢/o intervento chirurgico ambulatoriale,
sostenute nei 90 gg. successivi  al termine del ricovero o alla data deli’intervento chirurgico
atnbulatoriale;

» le spese per dispositivi medici sostenute nei 90 giorni precedenti o successivi all’ intervento
chirurgico, previa presentazione della prescrizione medica;

¥ 'acquisto di piccoli supporti ortopedici (es. grucee, plantari, fasce elastiche, tutori) o il
noleggio di altri supporti o apparecchialure, rese necessarie dall’intervento chirurgico, nei
120 gg. successivi al termine del ricovero o alla data dell’intervento chirurgico
ambulatoriale;

» vitto e alloggio per Paccompagnatore, con una limite massimo giornalicro di € 130, per non
piti di 40 gg. anno,

Per i quadri direttivi, limite massimo unico per la) e 1b) pari a € 110.000 per anno
assicurativo e nucleo familiare.
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Con riferimento alle garanzie di cui alle lettere a) e b), in caso di ricorso a strutture fuori
convenzione & previsto il rimborso delle prestazioni al 90%, ad eccezione di patologie
oncologiche e trapianti per le quali & conferrnato il rimborso al 100%.

I caso di trasporto con autovettura privata, sara riconosciuto il rimborso chilometrico entro i
lmili di rimborsabilita previsti dal vigente CIA, per il “costo proporzionale alla percorrenza”.

A — Qggetto dell’assicurazione

L'assicurazione vale per gli infortuni occorsi nefl'esercizio delle occupazioni prefessionali come
anche nello svolgimento di ogni altra normalg altiviia che non abbia carattere professionale.

Sono compresi in garanzia anche:

I. le conseguenze dei colpi di sole, calore e freddo, nonché la prolungata esposizione al caldo e al
freddo cui PAssicurato non si sia potuto sottrarre a causa di infortunio indennizzabile;

2. le conseguenze di ingestione di sostanze dovute a causa fortuita, restandc comunque
escluse le conseguenze di intossicazioni dovute ad abuso di alcolici ¢ di psicofarmaci o
ad uso di sostanze stupefacenti e di allucinogeni;

3. lasfissia per fuga di gas o vapori;

4, {'annegamento;

5. le lesioni corporali sofferte per legiitima difesa, per dovere di solidarietd umana in
occasione di aggressioni e di atti violenti subiti, anche se dovuti a movente politico, sociale o
sindacale o terroristo, nonché quelle sofferte in occasione di tumulti popolari cui 'Assicurato
non abbia preso parte attiva;

6. le conseguenze di infezioni e avvelenamenti causale da morsi di animali & punture di insetti;

7. gli infortuni sofferti in conseguenza di imprudenze e negligenze gravi, d’imperizia, nonché in
stato di malore od incoscienza sempreché non determinati da ubriachezza atla guida di veicoll
a motore, abuso di psicofarmaci, uso a scopo non terapeutico di soslanze stupefacenti ed
allucinogeni.

L’ assicurazione vale altresi:

1. durante il servizio militare di leva in tempo di pace ovvero il servizio civile sostifutivo, o in
seguito a richiamo per ordinaric csercitazioni, mobilitazione o motivi di ordine eccezionale;

2. per gli infortuni derivanti dalluso e guida di qualsiasi mezzo di locomozione a
condizione che [|'Assicurate sia abilitato a norma delle disposizioni di legge, esclusi i mezzi
subacquei ed acrei, salvo quanto previsto dalla lettera C;

3. per gli infortuni derivanti dalla pratica non professionale di qualsiasi sport, ad eccezione del
paracadutismo e sport aerei in genere.

BB - Hsclusioni

Sono esclusi:

o gli infortuni derivanti da guerra, insurrezione;
o gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse ¢ gare {¢ relative prove o allenamenti)
comportanti ['uso di veicoli o natanti a motore, salvo ehe si tratti di gare di regolarita pura,
e gli infortuni derivanti dalla gnida/uso di mezzi subacquei ed aerei, salvo per quest’ultimi
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quanto previsto dalla lettera C;

e gli infortuni derivanti da abuso di psicofarmaci non a scope terapeutico, di sostanze
stupefacenti ed allucinogeni, nonché conseguentt ad infermitd mentali, apoplessia;

o gli infortuni che siano la conseguenza di proprie azioni delitivose;

o gli infortuni occorsi durante l'arruclamento volontario;

s le conseguenze di operazioni chirurgiche o di trattamenti non resi necessari da infortunio;

o le conseguenze direlie od indirette di trasmutazione del nucleo dell'atomo, come pure di
radiazioni provocate dall'accelerazione artificiale di particelle atomiche.

C - Infortuni Aeronautici

L'assicurazione comprende gli infortuni che I'Assicurato subisca durante i viaggi aerei
effettuati quale passeggero di velivolifelicotteri, restano peraltro in ogni caso esclusi i voli
effettuati sut velivoli ed elicotter] eserciti da aeroclubs.

D - Bricolage

Sono indennizzabili a termini della presente polizza pure gli infortuni derivanti dall'esercizio di
attivita manuali con l'uso ¢ l'impicgo dellc normali attrezzature ed apparccchiature anche a
motore e purché limitatamente al tempo libero dalla professione.

£ - Kventi bellici

La garanzia & estesa a infortuni derivanti da stato di guerra (dichtarata o no) o da insurrezionc
popolare per max 14 gg. dall'inizio delle ostilitd/insurrezione, se ed in quanto I'Assicurato risulti
sorpreso dallo scoppio  degli eventi di cui sopra mentre si rova al di fuori della Repubblica
Italiana {inclusa la Citta del Vaticano e San Marino), in un paese fino ad allora in pace.

F - Movimenti tellurici — Erozioni vuleaniche — Inondazioni — Malattic tropicali
La garanzia si intende estesa agli infortuni derivanti da movimenti tellurici, eruzioni

vulcaniche ed inondazioni come anche alle malattie tropicali previste dalle disposizioni di legge
in materia.

& - Denuncia dell'infortunio

La denuncia dell'infortunio dovrd riportare l'indicazione del luogo, giomo ed ora dell'evento e
delle cause che lo determinarono, corredata di certificato medico, ¢ deve cssere fatta entro 10 gg.
dallinfortunio o dal momento in cui I'‘Assicurato od i suol aventi diritto ne abbiano avulo la
possibilitd; per i dipendenti fara fede, se presentata, la comunicazione all® Azienda finalizzata alla
giustificazione dell’assenza dal lavoro.

Opzione 2 — spese sanitarie per infortuni e malattie

Efifetto della copertura
Rispello alla decorrenza della gavanzia, 'assicurazione ha effetto:

o dal giorno stesso per gli infortuni ¢ per I’aborto terapeutico;

¢ dopo 30 ge. per malattie a decorso acuto ¢ aborto spentaneo;

dopo 90 gg. per patto, aborto terapeutico ¢ malattic che siano espressione o conssguenza diretta
di situazioni patologiche insorle anteriormente alla prima adesione alle garanzie facoltative.




Prestazioni

1. Ricoveri di medicina o chirurgia ed interventi chirurgici ambulatoriali per malattia o
infortunio

a) Ricoveri perc.d. "Grandi interventi" intendendosi per Lali quelli indicati all’All. *Grandi
Interventi”

¥ rimborso di quanto speso & gualsiasi titolo per il ricovero e/o l'intervento;

> il wapianto di organi, compreso tuito quanto posto a carico del donatore;

> rimborso delle spese di trasporto del malato ¢ di un accompagnatore, effettvato con
qualsiasi ezzo, verso ['istiluto di oura, in Ttalia o all'estero, di trasferimento da un
istituto di cura all'altro ed per il riforno a casa;

con il limite massimo per anno assicurativo ¢ per nucleo familiare, illimitato

b) Altri ricoveri (diversi da quelli di cui al punto a)), interventi chirurgici ambulatoriali, parto
gesareo e gravidanza extrautering:

» rimborso di quanto speso a qualsiasi titolo per il ricovero (anche in regime di day-
hospital) e/o per l'intervento chirurgico;

» rimborso delle spese di trasporto del malato ¢ dell’accompagnatore, effettuato con
qualsiasi mezzo, verso Pistituto di cura, in Italia o all'estero, di trasferimentio da un
istituto di cura all'altro e per il ritorno a casa, con un massimo di € 5.200;

» in un’ottica di attuazione della piena parita di genere, saranno inoltre rimborsati gli
interventi di procreazione medicalmente assistita, avvenuli nell’ambito di un percorso di
coppia a prescindere se lo  stesso venga eseguito al dipendente o al compagno/a,
moglie/marito, o convivente di fatto

con il imile massimo per anno assicurativo ¢ per nucleo familiare, di € 206.000 ¢ con il limite
massimo giornaliero di € 440 per rette di degenza.

Sono csclusi i piccoli interventi ambulatoriali di  chirurgia orale/dentale, qualora non
conseguenti ad infortunio sempreché lo stesso sia stato regolarmente denunciato, come prescritto
nelle condizioni generali  indicate nell’opzione 1.

Inoltre, ad integrazione delle condizioni riportate sub a) e b), sempre nell’ambilo dei rispetlivi
massimali, saranno rimborsate le spese per:

¥ gli accertamenti diagnostici, compresi gli onorari ai medici, effettvati anche al di fuori
deflistiluto di cura unei 90 g precedenti il ricovere o Pintervento chirurgico
ambulatoriale;

» esami, medicinali, prestazioni mediche ed infermieristiche, trattamenti fisioterapici e
rieducativi, necessari a seguito del ricovero e/o intervento chirurgico ambulatoniale,
soslenute nei 90 gg, successivi a4l termine del ricovero o alla data dell’intervento chirurgico
ambulatoriale;

¥ le spese per dispositivi medici sostenute nei 90 giorni precedenti o successivi all’intcrvento
chirurgico, previa presenlazione della prescrizione medica;,
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# I'acquisto di piccoli supporti ortopedici (es. grucce, plantari, fasce clastiche, tutori) o il
noleggio d’allri  supporti o apparecchiature, rese necessarie dail’intervento chirurgico,
sostenute net 120 gg. successivi  al termine del ricovero o alla data dell’intervento
chirurgico ambulatoriale;

¥ vitto e alloggio dell’accompagnatore, con un limite massimo giornaliero di € 130, pet non pii
di 40 gg. Anno.

Per i quadri direttivi, limite massimo per 1b) pari a € 410,000 per aono assicurativo e nucleo
famigliare.
Con tiferimento alle garanzie di cui alle lettere a) e h), in caso di ricorso a strutture fuord
gonvenzione & previsto il rimborso delle prestazioni al 90%, ad eccezione di patologic
oncologiche e trapianti per le quali & confermato jl rimborse al [00%.

In caso di trasporto con autovettura privata, sava riconosciuto il rimborso chilometrico cntro 1
limiti di rimborsabilith previsti dal vigente CIA, per il “coslo proporzionale alla percorrenza”.

¢) Parto non cesareo:

» rimborso di quanto sostenuto comprensivo di: rette di degenza, onorario ai medici ed
alle ostetriche; accertamenti diagnostici, cure, medicinali, esami riguardanti il periodo
di ricovero, assistenza pediatrica, ostetrica, ecc., riguardante anche il neonato, nel
limite massimo di € 2.300 per anno assicurativo e nucleo familiare.

Per 1 soli familiari con reddito superiore al limite previsto per il godimento delle deduzioni
{iscali ai rimborsi di cui al presente punto 1. si applica una franchigia annua fissa di € 500: talc
franchigia non si applica nei seguenti casi:

> congeguenze di infortunio, sempreché lo stesso sia stato regolarmente denunciato, come
presceitto nelle  condizioni generali indicate nell’opzione 1

nei casi in cui una parte della spesa sia sostenuta dal servizio sanitario pubblico;

3 per le spese di trasporto e per i rimborsi dell’accompagnatore.

v

Tn caso di assistenza diretta, la franchigia di cul sopra sara recuperata con trattenuta in 5 rale uguali
inbusta paga.

Per i quadri direttivi, limite massimo per 1o} pari a € 10.000 per anno assicurativo ¢ nuclco
familiare.

Le spese di vitto ¢ alloggio per I"accompagnatore saranno rimborsate con un limite massimo
gioraaliero di € 150, per non pit di 50 gg. ali’anno.

In caso di ricovero presso stiuttura pubblica, se non viene richiesto alcun rimborso, & corrisposta
una diaria surrogatoria giornaliera di € 75 (per 1 QD € 100) con un limite massimo di 180 gg. (per
i QI 300 gg.) per anno e per nucleo familiare.

Non sara applicata alcuna franchigia.

2. Prestazioniodontoiatriche
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3. Altreprestazioni

a) Visite mediche gpecialistiche ed accertamenti diagnostici:

Rimborso all*80% delfe spese sostenute per visile mediche specialistiche ed accertamenti
diagnostici cen il limite annuo massimo per nucleo familiare di € 300.

Qualora le garanzie di cui al presente punto 2. operino in eccedenza all'onere a carico del
S.S.N., la spesa sostenuta verra rimborsata, entro i massimali annui anzidetti, al 100%.

h} Spese extra ogpedaliere

Rimborso all’80%, delle spese exfra-ospedalisic sostenute per le sotoelencate prestazioni
sanitarie ¢  specialistiche, con il limile massimo per anno assicurativo, per il complesso delle
prestazioni rifetite al nucleo familiare, di € 2.100:

e agopuntura, angiografia, arteriografia, artroscopia, bilancio ormonale, audiometria,
breath test, check-up diagnostico preventivo, chelazione, cistogratia, coronarografia,
colposcopia, diagnostica radiclogica, dialisi, doppler, ecocardiografia, ecogralia,
eletlrocardiografia, eleltroencelalografia, elettromiografia, endoscopia, esame utodinamico
completo, fisioterapia, gintastica posturale, holter, isterosalpingografia, laserterapia,
fogopedia, mammografia, mineralogia ossea computerizzala, osteopatia, pap test,
risonanza magnetica nucleare, scintigrafia, TAC, telocuore, termografia, tomografia ad
emissione di positroni, urografia, video dermatoscopia;

e il rimborso per fisioterapia e ginnastica posturale avvetra previa prescrizione del medico
di hase; esclusa qualsiast attivitd collettiva, anche se presso centri fisioterapici. In caso di
ricorso alle strutture convenzionate, la petcentuale di rimbarso viene elevata al 130% nel
limite del massimale;

e DPodologo ¢ prestazioni para-sanitarie (linfodrenaggi e similf), palestre: tali prestazioni
potranno essere rimborsate nefla misura dell’80%, se inserite al’interno di un percorso di
riahilitazione per malaltia cettificata, a fronte di prescrizione di medico specialista che
attesti la patologia che origina la prestazione;

& Saranno inoltre rimborsate all’§0%, previa prescrizione del medico specialista, le visile
effettuate presso un nutrizionista, nonché le prestazioni chiropratiche effcttuate da personale
iscritto ad un albo  delle arti sanitarie;

o Saranno inoltre rimborsate, le spese relative alla procreazione medicalmente assistita
anche per il genere maschile, in ottica di percorso di coppia e parita di genere

nonché rimborso all’80% di apparecchiature protesiche, con esclusione di occhiali, lenti, protesi

dentali. Per prestazioni effettuate presso rete convenzionata, & previsto un rimborso al 90%.

¢) Oncologia

rimborso integrale delle spese sostenute per le terapie di tipo oncologico quali chemioterapia,
cobaltoterapia ecc., con il massimale per anno assicurativo ¢ per aucleo familiare di € 15.000. Nel
suddetto  limite sono compresi il costo del trasporto effettuato con qualsiasi mezzo
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(commisurato alle effettive condizioni/necessita) all’istituto di cura, in Italia o all'estero, ed il
ritorno a casa, nonché le spese per esami, medicinali/farmaci, dispositivi medici e parafarmaci,
prestazioni mediche ed infermieristiche, trattamenti fisioterapici e rieducativi resi necessari dalla
specifica gravita delle patologie in alto.

Seno compresi in garanzia | protocolli rientranti negli studi clinici relativi a sperimentazioni
riconosciute dall’ AIFA nonché adroterapia, immunoterapia, terapia target.

Qualora lc garanzie di cui al presente punto 3. operino in eccedenza all'onere a carico del 8.8.N,,
la spesa sostenuta verrd rimborsata, entro 1 massimali annui anzidetti, al 100%.

4. Esclusioni
Sono in tutti | casi escluse dal rimborso le spese relative a:

5 rette di degenza in caso di ricoveri per malattie croniche in istituzioni sanitarie di lunga
permanenza (cronicari, case di riposo, ecc.), ancorché qualificate come cliniche o case di
cura,

¥ malattie mentall in tutti i casi in cui esse diano luego a (rattamento sanitario obbligatotio ai
sensi degli art. 34 e 35 della L. n. 833/1978;

» malattie tubercolari in fase attiva assistibili dall'INPS;

> intossicazioni conseguenti ad abuso di alcolici 0 ad uso di allucinogeni nonché ad uso non
terapeutico  di psicofarmaci o stupefacenti. Sono comunque rimborsabili le spese per
cure di disintossicazione e relativi ricoveri nei {limiti previsti sub 1b);

3 chirurgia plastica a scopo cstetico (salvo quella a scopo ricostruftivo o per neonati di eta
inferiore & 3 anni);

> interventi chirurgici volti alla correzione di imperfezioni del visus (miopia, astigmatismo,

ecc.),
¥ in caso di ricovero, e spesc sostenute per M'uso del telefono, della radio ¢ della televisione.
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Contributi annui
I contributi indicati in curo, a carico del dipendente, saranno trattermti @ stipendio su 12

mensilith. Per familiare a carico si intende quello/a con reddito inferiore al imite previsto per il
godimento delle deduzioni fiscali di legge.

Aree professionali dal 01/01/202¢:

. Opzione 1 Opzione 2
Nucleo familiare Illljforluni InfortEni/Malattic
Dipendente o 2 270
Dipendente + 1 familia re 4 carico 18 402
Dipendente + 2 familiari a earico 24 510
Dipendente + 3 familiari a carico 30 582
Dipendente + 4 familiari a carico e 36 618
Per ogni altro familiare a carico 6 : &
Per ogni familiare non a carico (1) 42 360
Aree professionali dal 01/01/2027:
- Opzione 1 Opzione 2
Nucleo familiare III:fortuni [ntbrtﬂni!Malattie
Dipendente 12 31
Dipendente + 1 familiare a carico 18 462
Dipendente + 2 familiari a earico 24 587
Hﬁipendente + 3 familiari a carico 30 669
Dipendente + 4 familiari a carico 36 7i
Per ogni altro familiare a carico 6 48
Per ogni familiare non a carico (1) 42 414
Aree professionali dal 01/01/2028:
. Opzione 1 Opzione 2
Nucleo familiare Isfortuni infortgni«'Malattie
Dipendente 12 365
Dipendente + 1 familiare a carico - 18 543
Dipendente + 2 familiari a carico | 24 689
Dipendente + 3 familiari a carico 30 786
Dipendente + 4 familiari a carico 36 834
Per ogni alire familiare a carico ___ 6 57
Per ogni familiare non a carico (1) 42 486

34

L



QD dal 61/01/2026:
. Opzione 1 Opzione 2
Nucleo familiare I}I:Forluni InfortluniMalattie
Dipendente L 10 o 203
Dipendente + 1 familiare 2 carico | 14 - 302
Dipendentc + 2 familiari a carico 19 383
Dipendente + 3 familiari a carico 24 437
Dipendente + 4 familiari a carico 29 464
Per ogni altro familiare a earico 5 32
Per ogni familiare non a carico (1) 34 270
QD dal 01/01/2027:
s Opzione 1 Opzione 2
_ Nucleo famihare _Ir[:fortuni Infox’tﬂnia‘Malat’tie
Dipendente 11 272
Dipendente + 1 familiare a carico 16 405
Dipendente + 2 familiari a carico 22 513
Dipendente + 3 familiari a carico 27 586
Dipendente + 4 familiari a carico 3 622
Pcr agni altro familiare a earico 5 42
Per ogni familiare non a carico (1) 38 362
QD dal 01/01/2028:
oy Opzione 1 Opzione 2
Nucleo familiare Iffortuni InfnrtﬂnifMalattic
Dipendente 12 365
Dipendente + 1 familiare a carico 18 543
Dipendente + 2 familiari a carico 24 689
Dipendente + 3 familiari a carico 30 786
Dipendente + 4 familiart a carico 36 834
Per ogni altro familiare a carico 6 587
42 486

Per ogni familiare non a carico (1)

(1) Per i familiari non a carico con reddito inferiore al limite conirattuale previsto pet la fruizione di
lalune garanzie base, i contributi saranno pari al 75% di quanto indicato.

6 Lo A e
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Art. 2
PREVIDENZA COMPLEMENTARLE

I dipendenti cul si applica il presente CIA, possono aderire, su base volontaria, al “Fondo Pensione det
Dipendenti delle Aziende del Gruppoe Generali” (di scguite F.P.G.G.).

[1F.P.G.G. riveste la qualifica di “fondo di riferimente” nel caso di conferimento tacito (silenzic assenso) del
raltamento di fine rapporto (TFR) malurando.

Il F.P.G.G. altua il trattamento pensionistico complementare mediante | contribuli a carico Azienda, a carico
dipendente e, secondo le norme di legge, il conferimento del (rattaniento di fine rapporto.

Il F.P.(3.G. attua la Previdenza Complementare aifraversa una Convenzione con (ienerali Tralia per la
Gestione Separata GESA 'V, aile condizioni di cui agli allepati | e 2.

a) Contributo a carico Azicnda

Per i dipendenti con almeno sei mesi di anzianitd di servizio presso Aziende del Gruppo Generali in
relazione a specifica adesione ad un Fondo Pensione, spelta netle seguentl miswre della retribuzione, intesa
come amumositare anmo delle vocl tabellari (da conl Credito) stipendio, scaltl di anzianita, importo ex
ristrutturazione tebellare:

- 5,1% per aree professionali e quadri direttivi

- Dal 1° giugno 2025: 5,6% per aree professionali e quadri direttivi

- Dal [” gennaio 2026, 6% per quadii dirctlivi.

Tale contributo spetia solo a condizione che 1l dipendente versi il contributo a suo carico (di cul alla lctiera b)
almeno nella misura deilo 0,75%.

Per i soli soci di FP.GL.G., oltre ai predetti contributi che savanno interamente attribuiti alle posizioni
individuali, I’Azienda corrispondera al predetto Fondo una quota aggiuntiva di contribuzione nella misura
necessaria alla copertura delle gpese di funzionamento dello stesso.

In cuso di mancata adesicne del dipendente, 'ammoniare del contributo a carico azienda non verrd
corrisposto in nessun modo o forma, anche alternativo, al dipendente stesso.

Rimangono valide le diverse previsioni in maleria di previdenza integrativa previste dagli Accordi Sindacali
d.d, 9/12/2002,10/12/2003 (dipendenti ex INASIM), dd. 2/12/2005 (dipendenti ex GAM) ¢ d.d. 19/11/2009
{dipendsnti ex Banca del Gottasdo),

contributi versati dall’ Azienda per la previdenza complementare non sono computabili ai fini della
determinazione del trattamento di fine rapporto.

by Contribeto a carico del Dipendente

A scelta del dipendente, tra le seguenti misure, in percentuale della retribuzione (come sopra descrilta):
0,75% -1,0% - 1,5% - 2,0% - 3.0% - 4,0% - 5,0% - 6%.

La misura della contribuzione a carico dipendente potra esscre modificata con effetto dal primo giomo del
mese successivo alla richiesta di modifica,

[i dipendente poira alwesi scegliers che il proprio contributo sia incrementslo — ogni fine aano — in ung unica

soluzione fino a piena concorrenza del limite di dedueibilita fiscale, tenuto conto di il i conlributi versati
dall’ Azienda ¢ da! dipendente,
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¢) Conferimento del TFR (Traitamento Fine Rapporte)

Il canferimenio del TFR a Fondo Pensione & facoltativo ¢ potrd essere scelto nelle misure del 50% o del
100% del TFR. maturando. [ caso di mancata sceita (silenzio - assenso di logge) entro sei mesi dalla
assunzione, sard conferito a FLP.G.G. i1 100% del TFR maturando.

La scelta potra essere liberamente modificata nel tempo, per il TFR maturato successivamente, con effetto
dzl mese successivo alla modifica.

Analoghe regole valgono per | dipendenti chie abbiano gia precedentemente conferito ~ integralmente ¢
parzialmente - il TFR a previdenza complenientare.

I dipendenti possono aderire, in aliernativa al Fondo interno F.P.G.G. e secondo 1 termini di legge, ad altri
Fondi Pensions, ferme restando le quote di contribuzione sopra indicate, safva le spese di funzionamento del
Fondo, cui I'azienda non contribuira e pertanto saranno complctamente a catico del dipendente.

1l conferimente del TFR al F.P.G.G. & condizione sufficlente ad acquisire la qualifica di Socio di detto
Fondo.

i contributo sard computato, trattenuto e versato al Fondo Pensione in dodici mensilita.

Norma transitoria; conferimento of Fondo Pensione del TI'R pregresso

Sara possibile richiedere il trasferimento a Fondo Pensione del 50% o di tutto il '1TR pregresso
maturato  fino al 31.12.2006, in soluzione unica. La richiesta potrd essere effettuate, tramite
specifica funzionc online in self scrvice, entro un termine che sard definito di comune accordo tra le
Parti.

Dopo tale data termine la scelta, irreversibile, non sara pit modificabile, Il trasferimento sard
effettuate  nel mese di dicembre 2025, a favore del Fondo Penstone cui si ¢ iscritti a tale data.

Nel caso in cui non risulti aleuna iscrizione /o in caso sia la avvenuta cessazione del rapporto di

lavoro, il trasferimento non sara eseguito,

Apertura FPGG anche ai familiari a carico

Con la finalitd di incentivare ¢ migliorare ia futura pensione intcgrativa dei familiari degli associati a
FPGG, verrd ammessa la possibilita di attivare, come previsto e con i benefici fiscali secondo le
Leggi vigenti, delle specifiche posizioni a favore dei propri familiari fiscalmente a carico.

Per familiari fiscalmente a carico si intendono quelli per cui si ha diritto alle detraziont fiscali di
Legge 0 all’Assegno Unico Universale per Figli a Carvico (anche qualora le detrazioni non
vengana percepite in relazione al reddite complessivo dell’associato o siano percepite dall’altro
genitore).

I Fondo Pensione TPGG, a tal fine, provvederi a definire le procedure e ad adeguare lo Statuto, la
Nota Informativa e ogni aliro documenlo necessario, con Pebietlivo di attivarne I'operativita a
favore dei propri  associati in tempi ragionevoli, tenendo conto delle normative vigenti e secondo le
seguenti indicazioni:

1. 1a contribuzione sard esclusivamente a carico dell’associato. Per i soci in servizio
attivo sard ammessa soltanto con trattenuta a scelta deferminata con le medesime
percentuali e modalitd indicate al punto 1.b) del presente articolo. Il dipendente
potrad quindi scegliere sia un contributo personale che un contributo a favore dei

37




propri familiari. La scelta di incremento a [ine anno a concorrenza del limite fiscale
poird cssere esercitata a favore della posizione del Socio,

2. le forme di investimento savanno le medesime previste per gli associati. Le
condizioni applicahili, in termini di spese e di trailenuto sul rendimento, saranno
definite dal Fondo in accordo con [’assicuratore, in misura agevolata ma sostenibile;
le condizioni saranno comungue quelle applicate  al socio di riferimento.

Apertura di una poesizione nel FPGG in occasione della nascita di un figli

Con decorrenza dalla data di stipula del presente CIA, I’ Azienda prevede, in occasione della nascita
di un figlio, per i dipendenti iscritti a FPGG, Papertura della posizione per il neonato con il
versamento di un conlributo una tantum pari a € 500,00. Per i dipendenti non iseriiti a FPGG,
Pazienda verserd € 500,00 a favore del portale di flexible benefit.

I tempi e le modalitd di attivazione saranno definite appena possibile, in relazione alla
neeessitd di adeguamento per il Fondo I'PGG.

+ototot

A fronte di novitd legislative in materia, le Parti si incontreranno per valutarne le implicazioni sul
presente accordo e, se del caso, procedere a definire una nuova regolamentazione coerente con il
mutato assetto normativo.



ALLEGATO | — CONDIZIONI GESAV E.ING.G.

1.a Gestione Separata di riferimento

[ nuovi contributi al Fondo Pensione verranno versati in un'unica gestione separata: GESAV,

[ capitali maturati all’1.1.2022 continucranno a far riferimento alle Gestioni Separate di provenienza
e rivalurati secondo quanto disposto dai paragrafl successivi.

1.b Minimo garantito

Il rendimento minimo garantito sara annualmente pari a 0% e verranno consolidati i rendimenti
positivi iempo per tempo conseguiti dalla Gestione Separata. Sono altresi conselidati i rendinenti
e¢d il capitale maturato negli anni precedent sino al 31.12.2021,

In deroga all’introduzione del nuovo minimo garantito:

- per il periodo transitorio dall’1.1.2022 all’1.1.2024, con riferimento ai capitali rispetto ai quali
si applica oggi una rivalutazione minima garantita superiore allo 0%, questi ultimi continueranio
a rivalutarsi con il medesima livello di garanzia, e quindi fermi gli attuali rendimenti effetiivi, e
con il massimo del 3%:

- per il periodo transitorio dall’1.1.2024 all’1.1.2026, con rilcrimento al capitali rispetto ai quali si
applica oggi una rivalutazione minima garantila superiore allo 0%, questi uitimi conlinueranmo a
rivalutarsi con il medesimo livello di garanzia, e quindi fermi gli attvali rendimenti effettivi, ¢
con il massimo del 2%;

- per il periodo transitorio dall’1.1.2026 all’1,1.2028, con riferimento ai capitali rispelto ai quali si
applica oggi una rivalutazione minima garantita superiore atio 0%, questi ultimi continueranno a
rivalutarsi con il medesimo livello di garanzia, e quindi fermi gli attuali rendimenti effettivi, e
con il massimo del 1%.

Quanto specificato per i periodi transitori vale per "applicazione dei minimi garantiti ferma la
regola di rivalutazione delle prestazioni che, anno per anno, consolida il massimo tra il minimo
garantile ed il rendimento della gestione separata di rifertroento al netto del rendimento trattenuto.
Fanno eccezione i Soci Cessati (le cui condizioni sono disciplinate dal Fondo Pensione) ed 1 Soci
Onorati (¥) che abbiano gia raggiunto i requisiti di accesso alla prestazione previdenziale di
vecchiaia {(ad oggi 67 anni). Per tali soci Onorari che hanno raggiunto i requisiti per ’accesso alla
piestazione pensionistica e che tempo per tempo [I raggiungeranno, con decorrenza 1,1.2022
ovvero Janniversario di polizza successivo alla maturazione del relativa requisito, il rendimento
minimo garanfito sard annualmente pari a 0% sull’intera posizione prcvidenziale e verranno
consolidali | rendimenti positivi lempo per tempo conseguiti dalla Gestione Separata.

(*} Sono Soci ororari i dipendenti cessali per pensionamento o i cessati per risoluzione
consensuale avvenula ad eta pari o superiore a 35 annl.

1.c Rendimente trattenuto;
il rendimento irattenuto dall’assicuratore sulla performance della (Gestione Separata sard pari

0,10% con aliquota di partecipazione def 100%.

Fanno eccezione i Soci Cessati (le cui condizioni sono disciplinate dal Fondo Pensione) ed 1 Soct
Onorari che abbiano eid raggiunto i requisiti di accesso alla prestazione previdenziale di
vecchiaia {ad oggi 67 anni). Per tali soci Onorari che hanno raggiunto i requisiti per 'accesso
alla prestazione pensionistica di vecchiaia e che tempo per lempo li raggiungeranno, con
decorrenza 1.1.2022 ovvero Uanniversario di polizza successivo alla maturazione del relativo
requisito, sard applicate un rendimento trattenuto pari allo 0,5%, sullintera posizione

39




previdenziale.

1.d Coefficienti di Conversione in Rendita

Alla mawrazione del diritto alla prestazione previdenziale, il capitale malurato pofra essere
convertito, totalmente o parzialmente, in una rendita vitalizia, che sard determinata in base ai
coefficienti di conversione adottati tempa per tempe dalla Socictd ¢ riportati nell’ Allegato 2
(Tavole GENERALT 98 PSL - tasso tecnico 2,5%).

Lrimporto della rendita si ottiene moltiplicando "ammontare da convertire per il coefliciente
corrispondentc all’eta dell’assicurato.

I coelMicienti di cul all’allcgato, validi su tutio it capitale maturato, resteranno in vigore per
richieste diprestazione in forma di rendita pervenute fino al 31,12.2023.

Dall’1.1.2024 all*1.1.2026 sard garanlito il mantenimento della medesima base demografica con
tassotecnico nel limite del TMG (Tasso massimo garantibile ex Reg, 21 IVASS),

[1 pagamento della rendita & previsto in rate mensili posticipate, L’assicurato potra richiedere,
tramitela Contraente, {l pagamento in rateazione diversa.

Nan sone riscattabili eventuali rendite in erogazione.

1.e Durata del contratto
1. condizioni valgono per la durata contrattuale e fino a successivo rinbovo.
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Allegato 2 — Tabelle di Conversionc in rendita (decorrenza 1 gennaio 2022)

COEYFICIENTI DI CONVERSIONE DA CAPITALE A

RIENDITA VITALIZIA
x 1 Euro di capitale

Tavole ¢98 — tasso tecnico 2,5% - rateazione
mensile posticipatas.pr.: 1,25%

Tt Rendita vitalizia
M F
50 {,04603 0,04130
51 0,04645 0,04198
52 0,34792 0,04269
53 0,04894 0,04344
54 0,05003 0,04424
35 0051174 0.,043507
56 (.05239 0,04596
37 3,05368 0,046%0
58 0,05504 0,047389
58 0,0564% 0,04894
60 0,05804 0,05007
a1l 0,05968 0,05126
62 0,06143 0,05253
63 0,06328 (105388
(4 0.06524 0,05832
65 G,06732 0,05686
a6 0,06934 0,0585]1
67 0,07189 0,06025
68 0,07440 006221
69 0,07709 0,06429
70 0,07996 000655

*: etd rettificata in base alla Tabella di age-shifting

AGH-SHIFTTNG
" Gen 98 PML
00 | 192t 35
1922 | 1930 3
| 1931 1934 2,5
1935 | 1938 2
i 1939 1940 15
1941 | 1944 [
i 1945 1947 0,5
{1948 1952 0
| 1953 1958 0,5
1959 2000 | -l

AGE-SHIFTING
Gen 98 PFL
1900 1929 2,5
1930 1936 3
1637 1940 L5 |
1941 1944 1
1945 1948 0,5
1949 1952 0
(953 1960 0,5
A1




Le tavole demografiche Generali 98PSL compartana Putilizzo dello sttamento di “age-
shifting”, che consiste nel rellificare Peld dell’assicurato, calcolata in anni e mesi compiuti,
invecchiandola o ringiovanendola sommando algebricamente lo “shift” annuo corrispondente
alla data di nascita contenute nella Tabella di ageshifting.

Il cocfliciente di conversione per 'ctd in anni e mesi, rettificala come sopra, & ottenuto per
interpolazionc lineare dei coefficienti relativi alle etd intere superiore e inferiore rispetto
all’eta rettificata stessa.

Per etd e tipologic di rendita diverso da quelle riportate, i relativi coefficienti di
conversione verranno comunicati a richicsta della Contraente,




’

Arl. 3
GARANZTIA CASO MORTT/ INVALIDITA* PERMANENTE TOTALE / MALATTYIA GRAVE
{art. 4 CIA BG 2/12/2021)

A) INDENNIZZO GARANTITO DAL DATORE DI LAVORO

I dipendenti delle Aziende cui si applica il ClA del gruppo Bancario Banca Generail, che abbiano maturato
almeno sci mesi di anzianita di servizio presso Azieade del Gruppe Generali, avianno divitto, dal 1° giotnoe
del mese immediatamente successivo a tale maturazione, in caso di mortefinvaliditd permanente totale, ad un
indennizzo a carico Acvienda commisuralo in Junzone di ¢ld, stipendio ulile ¢ numero dei componenti i
nucleo (amniliare, scoondo la sseuente formula;
indennizzo azienda = (65 —etd) x stipendio utile.
K

viene convenzionalmente determinata in anni e mesi al 19 del mese nel quale accade |’evento che da diritte
all’indennizzo, computando come mese intern nna sua parte pari ¢ superiore a 15 glomi.

¥ Stipendio Utile

e ¢ inteso come [a somma delle seguenti vocl relributive mensili - moltiplicate per 13 mensilita -
contenute nelle “tabelle economiche™ tempo per tempo previste dal CCNL Credito:

o stipendio
¢ eventuali scatti anzianita e indennita ex ristrutturazione tebellare;

e viche determinato nel mesc in cui accade Pevento che da diritto all’indennizzo.

Nei periodi di assenza per maternitd con assegui ridotti, nonché nei periodi di lavoro a ternpo parziale e in
ogni altro caso ¢l riduzione temporanea dello stipendio, lo stipendio utile computabile si considera per il suo
intero ammontare, coms puntualmente sopra definilo,

¥ Parametro K
dipende dalls composizione del nucleo familiare del dipendente ed & uguale a:

1Y 4,6 sz il nucleo familiare comprende i} solo dipendente;
2) 4,3 sc il nucleo familiare & costituito da due persone, compreso il dipendente;
3) 4,0 ss il nuclec tamiliare & costituito da tre o pitt porsone, compreso i dipendente.

Per componentl il nucleo fumiliare sl intendono, oltre al dipendente:
s il coniuge convivente o situazione di fatlo assimilahite;
« il coniuge anche se non convivente, purché non legalmente separato;
e ifigli sino a 26 anni 0 senza limiti di eta se a carico fiscale.

[l parametro K si modifica nel tempo in relazione alle variazioni def nucleo familiare.

[’indennizzo non potra camuncue maf essere inferiore ai seguenti minfimi, correlati allo stipendin utile cone
sopra definito:

e 150% dello stipendio utile, per nucleo come 1}

e 200% della stipendio utile, per nucico come 2)
o 250% dello stipendio ulile, per nucleo come 3).




Dread disease: sara corrisposia al dipendente una somma patl al 20% dell’indennizzo di cui sopra a titelo di
anticipazione, qualora egli venge colpito da una delle malattie gravi considerate indennizzabill ai scusi del
suecessivo punte D. Dopo un indennizzo per malattia grave, nulia & pitt dovuto qualora l'assicurato venga
colpito da altra malattia grave, mentre in caso di morte o invalidita 'indennizzo sard decurtato di quanto gia
corrisposlo,

[l datore di Javoro pud, a sua discrezione, garantirsi la copertura economica per gli obblighi di cui al presente
punto & attraverse [a stipula di appoesita polizza assicurativa,

B3) GARANZIA INTEGRATIVA FACOLTATIVA

[ dipendenti soci del Fondo Pensione di Gruppo Generall (FPGGY possono aderire alla presents garaneia
accessoria del Fondo stesso per una integrazione all’indennizzo a carico Azienda di cul sopra, s¢ ne hanno
diritto. :
I.’adeslone, possihile con apposita richiesta, & subordinata all’esito favorevole di aceertamento sanitario,
secondo le norme vigenti per le assicuraziani collettive. Se esito dell’accertamento sanitario non &
favorevole pud essere richiesto un anmento del contributo, o imposta una limitazione della copertura o anche
rifiutato il rischio.

(li aventi diritto potranno scegliere il Capitale Assicurato tra le seguenti opzioni:

o C] Capilale pari al 25% dell’indennizzo a carico Azienda
o (2 Capitale pari al S0% dell’indennizzo a cavico Azienda
o (3 Capitale pari al 75% dell’indennizzo a carico Azienda
o (4 Capitale pari al 100% dell’indennizzo a carico Azicnda.

Dread disease; & possibile optare per la copertura aggiuntiva di dread disease. In tale caso, al dipendente che
venga colpito da una delle malattic gravi considerate indennizzabili ai sensi del successivo punto D), verrd
corrisposto i1 20% deli’indennizzo come definilo &l precedente punfo A), ma non a titclo di anticipazione
bensi a titolo aggiuntivo, Napo un indennizzo per malattia grave, 1a garanzia accessoria per dread disease si
estingue ¢ nufla & pitl dovuto qualora I’assicuraio venga colpito da altra malattia grave, menire in caso di
morte o invalidits I indennizzo non sara ridotto.

L’adesione potrd cssere richiesta (o variata) dal dipendenie e avra decorrenza dal 1° mese successivo alla
richiesta, Poird essere richicsto un aceertamento sanitario, senza costi aggluntivi per il dipendenre. La
richiesta di adesione pud cssere rifiutata se ["esito dell’accertamento ¢ sfavorevole.

1l contributo mensile a carico del dipendente (trattenuto it 12 mensilitd), & determinato in percentuale di 1/12
dello “stipendio utile” come delinito al precedente punto A), nelle seguend misure:

opzioneCl: 0,18%
opzioneC2:  0,36%
opziocneC3: 0,54%
opzione Cd: 0,72%

Dread Discase:  0,10%
{forma aggiuntiva)




C) CONDIZIONI GENERALI

1 — Clessazione dal servizio
Tutte le coperture cessano automaticamente alla fine del mese in eni termina il rapporto di lavoro.

2 - Definizionc dYinvalidita totale e permanente

Viene considerato totalmente e permancntemente invalide il dipendente cui INPS abbia viconoseiuto il
diritto ad un assegno ordinario d'invalidita o ad una pensione ordinaria d'invaliditd ai sensi della I..
12.6.1984 1. 222 e successive modificazioni, ¢ che a causa dell’invalidila perda la qualifica di dipendente,
cessando il rapporto di [avero.

Linidoncila al lavoro centiffcala da visita medica collegiale fart. 5 L. n. 300/1970) ¢ la conscguente
rizolnzione del rapporto di lavoro & riconosciuta come svento sufficicnle per disporre i pagamento del
capitale assicurato. Per i dipendenti non soggetti all’assicurazions obbligatoria presso PINPS o per quelli la
cui posizione assicurativa presso il predetto Istituto non presentasse i requisiti richiesti per il riconoseinernlo
di un assegno ordinario &invalidita o di una pensione d’invalidita, si applicheranno ugualmente le norme
previste per il riconoscimento dei medesimi da parte dell”INPS.

3 — Accertamento dell’invalidita

Linvalidita sard accertata collegialmente da duc medici, ure nominato dall’ Azienda, I’aliro dal dipendente,
In caso di disaccordo, la decisione definitiva sard demandata ad un terzo medico, scelto dai primi due. Se
questi non si accordassero sulla scelta, la nomina del terzo medico verra effettuata dall’Ordine dei Medici
competente per [a localita di residenza del dipendente. Contro i giudizio del medici non & ammesso ricorso.
Ciascuna delle Parti sosterra le proprie spese e remunererd il medico da essa nominato, conlribuendo per
metd alle spese & competenze del terzo medico,

4 — Beneficiari
I beneficiari saranno:
- in caso di invalidita, ['assicurato siesso;
- in casa di morte, gli credi testamentari o, in mancanza di testamento, gli eredi legittimi
dell’assicurato (salvo diversa indicazione fornita dall’assicurato al Fondo Penstone al momento della

sua adesione alla garanzia o successivamente).

35— Precisazione generale
Per quanio non espressamente definito dal presente Allegato, valpono — in quanto applicabili — le condizioni
generali e particolari della garanzia base e delle condizieni generali delle assicurazioni sulla vita.

D) DREAD DISEASE

1 - Malattie gravi
Sono indennizzabili lc malattie gravi come di segnito elencate:

Cancroe

Presenza di fumore maligno, caratterizzate dalla crescita incontrollata e dalla diffusione di cellule maligne
con invasioue e distruzione del lessuto normale,

La diagnosi di canero deve essere fatta da un patologo ¢ evidenza di malignita deve essere supportata
dall’esame iswlogieo.

Sono esclusi [ seguenli tumori:

- tumori che presentanc fe caratteristiche del carcinoma in situ (inchusa la displasia della cervice utetina

CIN-1, CIN-2 e CIN-3) o che sono istologicamente descritti come pre-maligni

- tuti i tumori della pelle, incluse le ipercheratosi, i carcinomi basocellulari, i carcinomi a cellule
squamose cd i melanomi con massimo spessore inferiors a 1.5 mm, determinato dall’esame istologico
usando il metode di Breslow, a meno che of sia evidenza di metastasi

- tumori in presenza del virus HIV o HPV o HHV




- wmoeri che non minaceiano la vita, come i meori al seno nella donea di stadio T nel sisiema di
classificazione TNM, I tumori della prostala descritti istologicamente nella classificazione TIRM cene
T1(a) o T1(h) ma non Ti(c) o di stadio equivalente o inferiore In un’alira classilicazione, i micro-
carcinomi papiliavi della tivoide o della vescica (i stadin inferiore al T2ZNOMO senza melastasi, la
lencetnia linfocitica eronica di stadio inferiore al RAT 1, il morbo di Hodglkin allo stadio 1.

Chizrurgia dell’aorta

Intervento chirurgico per malattia dell’aorta per via toracotomica o laparotomia che comporti ticostruzione o
cseissione dell’aorta malata e la sua sosliiuzione con una protesi, In quesia definizione, per aorta si intende
['aorta toracica ¢ quella addominale ma non i suol rami. Lo lesioni trawmatiche dell’aorta e gli infervent
chirurgicl eseguiti usando solo teeniche endovascolari sono specificatamente esclusi.

Chirurgia delle valvole cardiache

Intervento chirurgico a cuore aperlo per soslituire o riparare upa o pio valvole cardiache in conseguenza a
disfunzione o anormalita delle valvole cardiache. Tuili gh literventi non a cuore aperto ¢ la sostiturione di
protesi valvolari sono specificataments esclusi.

Chirurgia di by-pass aorto-coronarico

Intervento chirwrgico a ciclo aperto di by-pass aorlo-coronarico per coireggere o fratlare una malattia
coronarica, ma escludendo ’angioplastica, !'impianto di stent o qualsiasi aitra procedura percutanea o non
chirurgica.

Tctus

Esardio acuto di defieil neurologico focale dovuto ad un accidenle cersbrovascolare che includa Vischemia
cerebrale, un infarto del tessuta cerehrale, una emorragia da un vase intracranico o una embolizzazione da
una sorgente extracranica e che sia associato a tutti i seguenti esiti:

- durata dei sintomi/segni 24 ore;

- perdita permanente della funzione motoria e sensitiva, o perdita della parola;

- danno neurologico permanente,

Uno specialista ncurologo deve confermare Pevidenza del danno neurologico permanente dopo un periodo di
almeno 180 giorni dalla data dell’evento. I sinistri devono essere confermati da tecniche di imaging come la
TAC o [a RMN,

Sonoe escluse le sepuenti situaziont;

- dltacchi ischetict transitori;

- gli accidenti che portino a cambiamenti nella memoria o nella personalita;

- sintomi cerebrali dovuti a2 emicrania;

- lesioni cerebrali secondarie ad un trauma o ad ipossia;

- una malattia vascolare ischemica che interessa I"occhio od il nervo oftico od il sistema vestibolare.

Infarto

Necrosi di una parte del muscolo cardiaco risuliante da un insufficiente apporto di sangue alla regione

interessata. La diagnosi sard supportata se almeno tre dej seguenti quattro criteri sono presenti:

- staria di dolore toracico tipico;

- comparsa di nuove alterarioni elettrocardiografiche diagnostiche (BECG) per necrosi miocardica;

- aumento significativo di almeno uno det markers di danuoe cardiaco (CK-MB, troponina);

- presengs di disfunzione ventricolare sinistra {frazione di eiezione < 50%) valutata a distanza di almeno
tre mesi dall’everto. -

Se I'unico dei markers aumentati & la troponina, viene richiesta anche la presenza. di disfunzione ventricolare

sinistra (frazione di eiezione < 30%) valutata a distanza di almeno tre mesi dali’evento.

Insufficienza renale
Insufficienza renale terminale che si presenta come un’insufficienza cronica irreversibile di entrambi i reni,

in consepuenza della quale viene istituita la dialis] cronica regolare.




Trapianto degli organi principali

[’effettivo sottoporsi come ricevenie ad un trapianto tra esseri umani (o 'inserimento in una lista di atiesa
wfficiaie) per un Leapianto di uno dei seguenti organi: cuore, fepato, rene, pancreas, piccolo intestino
(duodens, digiuno, ileo), polmone, midollo osseo, subordinato al parere di un chirurgo consulenie che il
trapianio ¢ il modo pit appropriato per [raftare una patologia che minaceia la vita dell’assicurato. 11 trapianto
di qualsiasi altro organo, di parti di organo o di qualsiasi altro tessute o ceifule ¢ escluso.

2 - Obblighi del Dipendente

Il dipendente, pena la decadenza da ogni diritlo derivante dalla presente garanzia, ¢ obbligato & rendere con
veritd ed esallezza qualsiasi dichiarazione atta ad accertare l'indennizzabilita della malattia grave, nonché a
fornire agni nlteriore documentaxione rilenita opportuna par ['accertamenta,

1 dipendente dovra ammellere il pieno ed incondizionato assenso all’accertaniento delle condizioni di salute,
cor. medici di fiducia delln controparte.

3 - Accertaniento e liquidazione delle prestazioni

I.'indernizzabilitd della malattia grave dovea avvenire entro 30 gg dal ricevimente della documentazione
completa, a norma dei precedent! articoli, ed il capitale previsto per defto evento dovia essere corrisposto
entro i suceessivi 30 gg.

1l decesso del dipendente, dovuto alla malaftia grave indicata nella denuncia, che intervenga prima che sia
accertata 'indennizzabilita della malattia stessa, equivale ad avvenuto riconoscimento della malattia grave e
comporta la liquidazions seli avenii diritto del capitale previsto per tale cvento, menire ['eventuale somma
ulleriormente prevista per l'evento di morle viene corrisposta ai beneficiari a tal fine designati.

Qualora il decesso del dipendente, intervenuto come sopra prima dell'accertamento dell'indennizzabilita, sia
dovuto a causa diversa dalla malaitia grave indicata nella denuncia, le prestazioni dovute per il caso di morte
vengono corrisposte ai beneficiari designati, mentre nessuna somma & dovuta per la garanzia di malattiz
grave.

4 - Collegio arbitrale

Nel ¢aso in cui ia malattia grave nan venga riconosciuta indennizzabile, il dipendente ha facolta, entro 30 gg
dalla relativa comunicazione, di promucvere, mediante [etfera raccomandata con avviso di ricevimento, ia
decisione di un Collegic Arbitralc, composto da tre medici, di cui uno nominato dall'Assicuratore, l'altro dal
Dipendente ed il terzo scello di comune accardo dalle duc parli, In caso di mancato accordo la scelta del
tereo arbitro sard demandatz, anche ad istanza di una sola delle due parti, al Presidente del Tribunale dove
risiede il dipendente.

1l Collegio Arbitrale decide a maggioranza, come amichevole composilore, senza formaiita di procedirs, con
parere vincolante anche se uno dei componenti rifiuta di firmare i relativo verbale.

Gli arbitri, ove la ritengano opportuno, potranno espetire, senza obhligo di sentenza, qualsiasi accertamento
sanitario di caraitere preliminare a incidentale (visite mediche, esami di labaratorio ecc.).

Ciascuna delle parti sopporta le spese e le competenze del proprio medico € la meta di quelle del terzo
medico. Tuite lc altre spese seno a carico delia parte soccombente.
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Art.4
GARANZIA INFORTUNIIN ATYIVITA? LAVORATIVA
{(Art 5 CTA 2/12/2021)
St conviene il mantenimento della polizza collettiva (nr.250501), con contribulo ad iniegrale carico azienda,
(AL,
Art. 5
INQUADRAMENTI

St confermano le attuali previsioni contenute negli Accordi Sindacali di data 29 seftembre 2010 & 2 marzo
2011 {all) relativi ad alcune figure professionali in ambita Suceursali e Confact Center.

In relazione alle figure orofessionali del Contact Center, a sepuito dell’introduzione del sistema di
performance management “Ovion” in luogo della precedents metodologia TAST, si utilizza il seguente
criterio di conversions:

S (superiore alle attese) —> valutazione overall QRION: 4 stelle {exceeds expectations)

A (adeguato alle attese) == valutazions overall ORION: 3 stelle (successfully meets expectations}.

Art. 6
BUONIL PASTO

Con decorrenza dall’ | gennaio 2025, {"importo giornalicro unitario dei buoni pasto clottronici & pari a 7,50 €
pei ogni dipendente (arce professionali e quadri direttivi) sccondo le regole di maturazione previste dal cenl
Credilo,

Inoltre, il diritfo al buono pasto viene erogato anche ai lurnisti che non svolgano intervallo pranzo atl’interno
deli’articnlazione ¢’ orario 6X6.

In caso di fruizione del servivio di mensa aviendale, qualora ["onere per il consumo del pasto a carico del
dipendente sia inferiore al valore del "huono pasta™ eletironico, Peccedenza sard cumulata e anmualmente
corrisposta nel mese di marzo dell’anno successivo, al netto di ogni oncre a carico dell”Azienda. Ferme le
modalitd di cui sopra, tale eccedenza - su opzione del dipendente - poira essere trasterita af Fondo Pengione,
al netto di ogni onere u carico deil” Azienda.

Art, 7
AGEVQOQLAZIONI SU MUTUL FONDIARI, PRESTIII PERSONALL FIDI 1 SU
PRODOTTI BANCARI

Sono conlernmale le previsioni di cul af seguenti documenti allegati:

- Repolamento mului, prestiti ¢ fidi;

- Verbale di incontra sindacale 20/12/2023 (cap rate 3,25% tasso debitori)
- Accorda sindacale 12/7/2022,

Inolire, a parziale deroga rispetio a quanto sopra, sono previste e seguenti maodifiche:

2) Mutai fondiari
Possibilitd che il dipendente sia titolare della proprietd defl’immobile finanziato anche in misura

inferiore al 50% purché gli altri comproprictari siano il coniuge cfo parenti di primo grado.

b) Yidi/elasticita di cassa conto corrente dipendenti gruppo BG
- per 1 dipendenti a tempo indeterminato, 1 massimali vengono awnentali nelle sepuenti misure: arvee
professionali: € 10.000 - QD € 15.000;




¢) Prestiti personali dipendenti gruppo BG
- mitaramente ali’acquisto di aulo elettriche/ibride, 1 massimali vengono aumnentati nelle seguenti
misure: arce professionali € 30,000 -~ QDD € 36.000:

d) Altre condizioni conto corrente dipendenti grupps BG
- Azzeramenio costo ricarica carta prepagata.
-~ Azzeramenio coslo tinnove carta credito.

I.e modifiche sopra indicate diverranno operative con le decorrenze e modalita collegate al perfezionamento
dei necessari passaggi autorizzativi/applicativi,

A tal fine le Parti si incontreranno a fine giugno 2025 per condividere 'esatta decorrenza delle predette
modificte e per procedere ai conseguen(i aggiomament dei docwnenti indicati al primo comma del preseite
articola.

Art. 8
RIMBORSO COSTI CHILOMETRICT PER MISSIONETRASFERTE

Fermo restando quanto definito a livello generale con specifica policy aziendale in tema di  missioni ¢
trasferte, in caso di utillzzo dell’aulo proprig, ’Aviende rimborserd le spese chilomstriche in base ai dati di
costo  chitomelrico elaborati dall’ACI e riportati sulla pubblicazione * costi analiuici di esercizio di aleunt
tipi di autovettire e di motocicli” relativamente all’autovettura Lancia Delta |4 t-jel 150CV mod 2008,

1l rimborsa sara effettuato in base al “costo compiessivo di esercizio” alla percorrenza di riferimento pari a

30006 km. anni.
Per I'eventuale percorrenza eccedente tale riferimento, per ciaseun anno solare, il rimborso chilometrico sara

effettuato congiderando il solo “costo proporzionale alla percorrenza® {ad oggi pari a 10,3292 euro/m).

Inoltre, ' Azienda manteird, a proprie spese, I'aftivazione antomatica della polizza “kasko™.

Il dipendente interessato dovrd comunque procedere ad informare I'Azienda in merito anche
successivamente all’effettuazione della missione/trasferta, al fine di una correita rendicontazione del premio
verso " Assicuratore,

Are. 9
ANTICIPAZIONE TRATTAMENTO FINE RAPPORTO

Con ["obiettivo di Integrare con condizioni di miglior favore il trattamento legale di cui atl'art. 2120
c.c., & successive modificazioni ed integrazioni, nonché le previsioni derivanti dal cenl Credito, si
riepilogano di seguito 1 trattamenti riservati ai dipendenti precisando che, per quanto non
specificato, si applicano le disposizioni di legge.

Le anticipazioni non terranno conto dei limiti di legge del 10% (degli aventi titolo) e del 4% (del
totale dei dipendenti) e I’impotto massimo anticipabile sara calcolato al momento della domanda,
dedotto quanto gia precedentemente anticipato.

1. Spese sunitarie, terapie e interventi straordinari riconosciuti dalle competenii
stratture pubbliche
L’anticipazione per tali finalita ¢ esiesa anche al pagamento di spese di assistenza
infermieristica per se stesso e parenti stretti (genitori, figli, coniuge), gravemente
ammalati, cd ai casi di malattia del partner convivente di fatto ¢ dei figli di quest’ultimo.

Deitagli
- Anzianitd ncecssaria: non prevista

- Percentuale massima concedibile: 75% (100% per dipendenti che versano, anche
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parzialmente, il TFR aT'ondo Pensione)
- Numero di anticipi concedibili: nessun limite
- Documentazione richiesta:

e preventivo di spesa {per spese sanitarie)

s certiticazione rilasciata dalla struttura pubblica conmpetente (ASL, medico curante
accreditato ovvero da Istituti o cliniche accreditati) che attesti la natura
straordinaria delf intervento (per terapie ed interventi straordinari)

s stato di famiglia o autocertificazione sostitutiva dello stato di famiglia (per
malattia del partnor convivente di fatto e del figli)

2. Acquisto efo ristrutturazione della prima casa di ahitazione per sé o per i figli

Per “prima casa di abitazione” si intende l'unica casa di abitazione da destinare a dimora

principale ¢ permanente del nucleo familiare deli'intercssato, dipendente o figli (non

tenendosi conto a tal fine di abitazioni pessedute in comproprieta o in nuda proprieta).

L’anticipazione & prevista anche per 1’acquisto e ristrutturazione della prima casa di

abitazione dei figli del convivente di fatto e per la ristrutturazione detla prima casa dt

abitazione anche se non di propricta del dipendente.

T anticipazione, solo relativamente alla abitazione del dipendente, viene inolire concessa

anche per [e seguenti motivazioni:

a) ristrutturazione della prima casa di abitazione {con esclusione di opere di urdinaria
manutenzione), purché documentata secondo le norme di legge;

b) ampliamento della prima casa di abriazione gia di proprieta, ove questa risulti
inadeguata alle esigenze del nucleo familiare;

¢) consolidamento di proprietd della prima casa di abitazione nellipotesi in cui il
dipendenie sia comproprietario della stessa ovvero abbia la nuda proprietd in
quanto I'immobile sia gravato di usuftutto legale o successorio;

d) estinzione tolale di muluo in corso per I'acquisto della prima casa di abitazione;

e) pagamento di imposte e spese accessorie in caso di successione,

Dettagli

- Anzianita necessaria: 5 anni

- Percentuale massima concedibile: 75% (100% in caso di acquisto di abitazione gia
ocoupata in locazione dal dipendente o da figli dello stesso o del convivente di
fatto ¢ messa in vendita dal proprietario)

- Numero di anticipi concedibili: due volte nel corso del rapporto di lavoro, a distanza
di almeno 5 anni, per acquisto o per una delle altre motivazioni, anche se si ¢ gid
goduto di anticipazioni per altre causali;

- Documentazione richiesta:

preliminare notarile ovvero preliminare redatto sotto forma di scrittura privata
riportante  nominativi delle parti contraenti, dati catastali dell'immobile,
attestazione che si tratta di prima casa di abitazione, prezzo d’acquisto, data
prevista entro la quale verrd effettuato il rogito notarile (per acquisto prima
casa o consolidamento proprietd)

» preventivo dei lavori, fattura di pagamento ovvero fattura pagamento
dell’acconto (per ristrutturazione o ampliamento prima casa di proprieta del
dipendente)

¢ preventivo dei lavori, fattura di pagamento ovvero fattura pagamento
dell’acconto, stato di famiglia (per ristrutturazione prima casa non di propricta
del dipendente)

¢ copia del rogito di acquisto e dell’atto di mutuo comprensivo del piano di



3.
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6.

ammortamento (per  estinzione del muluo)

o documentazione con dettaglio delle imposte da pagare e scadenza (per spese di
suceessione)

o stato di famiglia o autocertificazione sostitutiva dello state di famiglia (pet tutti
i casiin cui DPanticipazicne € per il partner convivente di fatto e suoi figli)

Integrazione 0 miglioramento della posizione penstonistica
Si intende a tal fine il riscatto di periodi di studi, la ricongiunzione, I’ integrazione, ecc. di
precedenti periodi di lavoro o altre causali che comunque consentano - secondo le norme
yigenti - di conseguire gli scopi di migliorare la posizione pensionistica.
Dettagli
- Anzianitd necessaria: 5 anni
- Percentuale massima concedibife: 75%
- Nuinero di anticipi concedibili; una volta nel corso del rapporto di lavoro, anche sc si
& gia goduto di unticipazioni per altre causali
- Documentazione richiesta:
o autorizzazione [NPS
¢ conferma di attivazione del servizio con evidenza delle scadenze dei pagamenli

Spese funerarie
L’anticipazionc & prevista per il decesso del coniuge, convivente di fatto, parenti di
primo grado (genitori, figli) ¢ di seconde grado (nonni, fratelli, figli dei figli),
Dettagli

- Anzianitd necessaria: 5 anni

- Percentuale massima concedibile: 75% (100% per dipendeunti che versano, anche

patzialmente, il TFR a Fondo Pensione)
- Numero di anticipi concedibili: al massimo una richiesta ogni 2 anni
- Documentazione richiesta:
o certificato di morte

Spese congedo parentale
L’anticipazione & prevista entro [ 12 anni di vita del figlio.

Dettagli
- Anzianita necessaria: 5 anni
- Percentuale massima concedibile: 75%
- Numero di anticipi concedibili: al massimo una richiesta ogni 2 anni
- Documentazione richiesta:
e domanda INPS con dettaglio delle giornate di fruizione del congedo

Spese di formazione
L’anticipazione & prevista per esigenze formative del dipendente.

Dettagli
- Anzianiia necessaria: 5 anni
- Percentuale massima concedibile: 75%
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- Numero di anticipi concedibili: al massimo una richiesta ogni 2 anni
- Documentazione richiesta:

s iscrizione al corso di formazione

¢ documentazione del costo da sostencre rilasciato dalla struliura

7. Spese matrimonio figh
L’anticipazione & prevista in caso di matrimonio dei fighi del
dipendente.
Deitagli
- Anzianitd necessaria: 5 anni
- Percentuale massima concedibile: 75%
- Nuinero di anticipi concedibili: al massimo una richiesta ogni 2 anni
- Documentazione richiesta:
e ccrtificato di matrimenio (il figlio deve essere censito tra i familiar nel sistema
informative del personale)

8. Spcse portatori di handicap / assistenza familiari non autosufficienti

L’anticipazione & prevista per il coniuge, convivente di fatto, parenti conviventi fino al
secondo grado: parenti di primo grado (genitori, figli) e di secondo grado (nonni, fratelli,
figli dei figlh).
Dettagli

-« Anzianitd nccessaria: 5 anni

- DPercentuale massima concedibile: 75%

- WNumero di anticipi concedibili: al massimo una richiesta ogni 2 anni

- Documentazione richicsta:

e certificato INPS con giudizio firale

0. Perdita di lavoro dei familiari
[."anticipazione & prevista in caso di perdita del lavoro de! coninge o convivente di fatto.
Detiagli
- Anzianitd necessaria: 5 anni
- Percentuals massima concedibile: 75%
- Numezro di anticipi concedibili: al masstmo una richiesta ogni 2 anni
- Documentazione richiesta: autocertiticazione del dipendente.

Art, 140
NORME FINALL DECORRENZA E DURATA

Per tutto quanto sopra non cspressamentc disposto, valgono le norme di legge nonché le norme del contratto
collettivo nazionale ed aziendali in quanto applicabili.

[i presente accordo produce cffetto dal 1° luglio 2024 - in una logica di offetto “saldatura” con le previsioni
del precedente ClA, sinora in ulfraftivitd - ¢ mantiene validita sino al 31 dicembre 2027 venendo tacilamente
prorogato di anno it anno qualora non intervenga formale disdetta, anche da una delle Paiti, almeno 2 mesi
prima defla scadenza del tennine inizialmente convenuto ovvero della proroga sopravyenuta.
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Sono fatte salve le diverse decorrenre efo scadenve o comunque le specifiche particolarita previsie 4 livello
di singolo istituto/materia.

Nola a verbale: In relazione alte previsioni di ewi agli arit. 1 e 2, in preseniza di successive indicazioni efo
precisazioni tecniche/operative provenienti dalle competenti funzioni di Gruppo, le Parti si incontreranno per

procedere ai conseguenti aggiornamenti. Y
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