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Per tutte le prestazioni previste dal Piano Sanitario LTC 
contatta il 

 
Numero Verde 
800 - 009918 

 

dall’estero: prefisso per l’Italia 

+ 051.63.89.046 
 

orari:  
8.30 – 19.30 dal lunedì al venerdì 

 

I servizi UniSalute sempre con te! 
Scarica gratis l’app UniSalute da App Store e Play Store. 



 

 

 
Per la richiesta di apertura del sinistro, spedire il fascicolo a mezzo 

raccomandata a: 

UniSalute S.p.A. - servizi di liquidazione 
via Larga, 8 - 40138 Bologna 

 
• il modulo di attivazione della garanzia compilato e firmato 

(disponibile sul sito www.unisalute.it); 

• il modulo di informativa al cliente sull’uso dei suoi dati e i suoi 
diritti firmato in calce (disponibile sul sito www.unisalute.it); 

• il certificato del Medico curante o del Medico ospedaliero che 
descrive lo stato di non autosufficienza dell’Assicurato e la 
relativa data d’insorgenza. Nel certificato dovrà, inoltre, essere 
precisata l’origine incidentale o patologica dell’affezione o delle 
affezioni. I resoconti di eventuali ricoveri ed il risultato degli 
esami complementari effettuati. In caso di deterioramento 
intellettuale dovranno essere prodotti precisi elementi descrittivi 
(test MMS di Folstein); 

• il questionario dello stato di non autosufficienza compilato dal 
Medico curante o ospedaliero in collaborazione con la persona o 
le persone che si occupano effettivamente dell’Assicurato; 

• Inoltre, qualora sia stata attivata una richiesta di riconoscimento 
dell’indennità di accompagnamento – invalidità civile al SSN è 
utile inviare copia della domanda stessa, della documentazione 
acclusa e del relativo esito; 

• Qualora l’Assicurato abbia sostenuto uno o più ricoveri, è 
necessario inviare alla Società tutta la documentazione sanitaria 
in suo possesso, comprese le copie integrali delle relative cartelle 
cliniche. 

• Contestualmente si richiede di inoltrare una mail all’indirizzo PEC 
del Fondo Sanitario Integrativo con la comunicazione di avvenuta 
apertura del sinistro. Non sarà necessario allegare nessun 
documento alla mail. fondosanitariointesasanpaolo@postecert.it 

 

mailto:fondosanitariointesasanpaolo@postecert.it
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ESTRATTO CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE 
 

1. STATI DI NON AUTOSUFFICIENZA CONSOLIDATA / 

PERMANENTE  

 
1.1 OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE  
 

La Società, nel limite del massimale mensile di cui all’articolo 
“Massimale mensile assicurato”, garantisce attraverso la propria rete 
di strutture convenzionate l’erogazione di prestazioni sanitarie e/o 
socio assistenziali e, in caso di permanenza in RSA, il rimborso delle 
spese sostenute secondo quanto indicato nel successivo articolo 
“Piano assistenziale Individualizzato (PAI) e prestazioni sanitarie 
medico assistenziali fornite da strutture convenzionate / rimborso 
spese in caso di permanenza in RSA”, sempre che sia comprovata tra 
le parti la sopravvenuta non autosufficienza dell’Assicurato. 
 

2.  PERSONE ASSICURATE 

 

L’assicurazione è prestata a favore degli Iscritti al Fondo Sanitario 
Integrativo del Gruppo Intesa Sanpaolo, contraente della polizza 
assicurativa, che possano beneficiare della copertura in caso di 
sopravvenuta non autosufficienza, come di seguito individuati: 

• Iscritti al Fondo Sanitario Integrativo Intesa Sanpaolo non 

coperti dalla LTC del CCNL del settore del credito e relativi 

coniugi. 
 

3. DEFINIZIONE DELLO STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA 

Viene riconosciuto in stato di non autosufficienza l’Assicurato il cui 
stato clinico venga giudicato consolidato e che si trovi 
nell’impossibilità fisica totale e permanente di poter effettuare da 
solo parte degli atti elementari di vita quotidiana: 

• Lavarsi; 

•  Vestirsi e svestirsi; 

• Andare al bagno e usarlo; 

• Spostarsi; 



 
• Continenza; 

• Nutrirsi. 

 
Per ogni attività viene constatato il grado di autonomia 
dell’assicurato nel suo compimento ed assegnato un punteggio 
secondo il questionario di valutazione funzionale di seguito riportato. 
  
L’insorgenza dello stato di non autosufficienza permanente viene 
riconosciuto quando la somma dei punteggi raggiunge almeno 40 
punti (per la definizione del punteggio si veda il seguente 
“Questionario di valutazione dall'accertamento dell’insorgenza di non 
autosufficienza”). 
 

QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE DELL’ACCERTAMENTO 
DELL’INSORGENZA DI NON AUTOSUFFICIENZA: 

ATTI ELEMENTARI DELLA VITA QUOTIDIANA 
 

 

LAVARSI 
 

PUNTEGGIO 

1° grado 
L'Assicurato è in grado di farsi il bagno 
e/o la doccia in modo completamente 
Autonomo. 

 
0 

2° grado 
L'Assicurato necessita di assistenza per 
entrare nella e/o uscire dalla vasca da 
bagno. 

 
5 

3° grado 
L'Assicurato necessita di assistenza per 
entrare nella e/o uscire dalla vasca da 
bagno e durante l'attività stessa del 
farsi il bagno. 
 

 
10 

 

VESTIRSI E SVESTIRSI 
 

PUNTEGGIO 

1° grado 
L'Assicurato è in grado di vestirsi e 
svestirsi in modo completamente 
autonomo. 

 
0 

2° grado 
L’Assicurato necessita di assistenza per 
vestirsi e/o svestirsi la parte superiore 

 
5 



 
o la parte inferiore del corpo e/o per 
applicare/togliere una protesi. 

3° grado 
L’Assicurato necessita sia per la parte 
superiore del corpo sia per la parte 
inferiore del corpo di assistenza per 
vestirsi e/o svestirsi e/o 
applicare/togliere una protesi. 
 

 
10 

 

ANDARE AL BAGNO E USARLO 
 

PUNTEGGIO 

1°grado 
L'Assicurato è in grado di svolgere 
autonomamente e senza assistenza da 
parte di terzi seguenti gruppi di attività 
identificati con (1), (2) e (3):  
(1) andare in bagno; 
(2) lavarsi, lavarsi i denti, pettinarsi, 
asciugarsi, radersi; 
(3) effettuare atti di igiene personale 
dopo essere andato in bagno. 

 
0 

2° grado 
L'Assicurato necessita di assistenza per 
almeno uno e al massimo due dei 
suindicati gruppi di attività (1), (2) e 
(3). 

 
5 

L'Assicurato necessita di assistenza per 
tutti i sopra indicati gruppi di attività 
(1), (2) e (3). 
 

10 

 

SPOSTARSI 
 

PUNTEGGIO 

1° grado l'Assicurato è in grado di 
muoversi autonomamente all’interno 
della residenza abituale anche con 
l’utilizzo di protesi. 

 
0 

2° grado l'Assicurato è in grado di 
muoversi all’interno della residenza 
abituale solo con l’utilizzo di ausili, 
come per esempio sedia a rotelle o 
deambulatore.   

 
5 

3° grado l'Assicurato è in grado di 
muoversi all’interno della residenza 
abituale solo con l’assistenza di terzi. 

 
10 



 
 

 

CONTINENZA 
 

PUNTEGGIO 

1° grado 
L'Assicurato è completamente 
continente. 

 
0 

2° grado 
L'Assicurato presenta incontinenza di 
urina o feci al massimo una volta al 
giorno. 

 
5 

3° grado 
L'Assicurato è completamente 
incontinente e vengono utilizzati aiuti 
tecnici come catetere o colostomia. 
 

 
10 

 

NUTRIRSI 
 

PUNTEGGIO 

1° grado 
L'Assicurato è completamente e 
autonomamente in grado di 
consumare bevande e cibi preparati e 
serviti. 

 
0 

2° grado 
L'Assicurato necessita di assistenza per 
una o più delle seguenti attività 
preparatorie:  
• sminuzzare/tagliare cibo; 
• sbucciare la frutta; 
• aprire un contenitore/una scatola; 
• versare bevande nel bicchiere. 

 
5 

3° grado 
L’Assicurato non è in grado di bere 
autonomamente dal bicchiere e 
mangiare dal piatto. Fa parte di questa 
categoria l’alimentazione artificiale. 

 
10 

 
 

4. CONDIZIONI DI ASSICURABILITÀ 

All’effetto di polizza, ai fini dell’operatività della garanzia, le persone 
assicurate devono rientrare nelle seguenti condizioni di assicurabilità: 
1.    Non avere limitazioni per compiere quotidianamente uno o più 
delle attività di vita di seguito indicate: 



 
a)       Lavarsi; 
b)      Vestirsi e svestirsi; 
c)       Andare al bagno e usarlo; 
d)      Spostarsi; 
e)      Continenza; 
 f)       Nutrirsi. 

2.    Non essere in diritto, aver richiesto o essere stato riconosciuto 
invalido civile nella misura di almeno il 40%. 
3.    Non essere affette dalla malattia di Alzheimer, di Parkinson e 
Parkinsonismi, dalla sclerosi a placche, dalla sclerosi laterale amiotrofica, da 
demenze su base vascolare acute e croniche o da diabete complicato da 
neuropatie e/o angiopatie o da ipertensione non controllata (intendendosi 
per tale quelle forme particolari di ipertensione che, nonostante l’assunzione 
di medicinali ipertensivi, mantengono valori di pressione particolarmente 
elevati sui quali non è possibile intervenire clinicamente) o controllabile solo 
con l’assunzione di almeno 3 medicinali. 
4.    Non essere affette da tossicodipendenza da sostanze stupefacenti 
o farmacologiche, alcolismo, HIV, epatite cronica. 

5. MASSIMALE MENSILE ASSICURATO 

Nel caso in cui l’Assicurato si trovi nelle condizioni indicate al precedente 
articolo “Definizione dello stato di non autosufficienza”, il massimale 
mensile garantito per il complesso delle garanzie indicate, corrisponde a € 
550,00. 

6. TERMINE PER L’INDENNIZZO 

La Società riconoscerà l’indennizzo se l’Assicurato si troverà ancora in vita 
dopo 60 giorni dalla denuncia scritta alla Compagnia dello stato di non 
autosufficienza. 

7.  PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO (PAI) E PRESTAZIONI SANITARIE 

MEDICO ASSISTENZIALI FORNITE DA STRUTTURE CONVENZIONATE / 

RIMBORSO SPESE IN CASO DI PERMANENZA IN RSA 

L’amministratore di sostegno, il tutore legale o il familiare preposto alla cura 
dell’Assicurato o l’Assicurato stesso, qualora quest’ultimo si trovi in uno stato 
di non autosufficienza come definito ai sensi di polizza (art. “Definizione dello 
stato di non autosufficienza”), dovrà telefonare alla Centrale Unisalute (entro 
30 giorni da quando si ritiene siano maturati i requisiti per la non 
autosufficienza), al numero verde 800-009918  (o dall’estero numero non 



 
gratuito composto dal prefisso internazionale per l’Italia + 0516389046) e 
fornire le informazioni richieste per poter fruire, nell’ambito del massimale 
mensile previsto all’art. “Massimale mensile assicurato” e previa valutazione 
della Società, delle prestazioni e consulenze, di natura sanitaria e non, di cui 
ai punti seguenti, secondo le modalità ivi descritte. 

La Società intervistando telefonicamente l’Assicurato, l’amministratore di 
sostegno, il tutore legale o il familiare preposto alla cura dell’Assicurato, 
valuterà la richiesta pervenuta ed effettuerà una prima valutazione del caso. 
In questa fase, qualora la Società valuti che vi siano i presupposti, potranno 
essere fornite dal Case Manager informazioni sui servizi socio-sanitari erogati 
dalle strutture socio assistenziali e indicazioni sugli uffici deputati ad offrire 
assistenza a fronte di condizioni di non autosufficienza. Il Case manager 
provvede inoltre ad inviare all’Assicurato una guida orientativa per le 
agevolazioni socio/gestionali.  

A seguito del contatto telefonico l’Assicurato, l’amministratore di sostegno o 
il tutore legale o il familiare preposto alla cura dell’Assicurato, dovrà 
produrre la documentazione specificata all’articolo “RICONOSCIMENTO 
DELLO STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA DA PARTE DELLA SOCIETÀ”. Sulla 
base delle informazioni acquisite telefonicamente e della valutazione della 
documentazione sanitaria pervenuta, la Società si riserva la facoltà di 
organizzare una visita domiciliare allo scopo di confermare o meno lo stato di 
non autosufficienza, alla presenza anche del proprio Medico e del Case 
Manager. 

1) Nel caso in cui la Società riconosca lo stato di non autosufficienza 
consolidato, all’assicurato verrà fornito un numero verde specifico attivo 24 
ore su 24; il Case Manager inoltre  eseguirà una valutazione 
multidimensionale allo scopo di redigere il PAI, integrato con l’indicazione dei 
servizi assistenziali forniti dagli Enti pubblici (Regioni, Comuni, ASL) e 
consegnerà all’assicurato una guida orientativa, contenente informazioni 
rispetto al comune di residenza, risposte a quesiti  e a necessità espresse 
dall’assicurato o dai familiari. 

Qualora l’Assicurato necessitasse di una o più prestazioni tra quelle sotto 
elencate, la Società, nei limiti del massimale mensile di cui all’art. “Massimale 
mensile assicurato”, provvederà a prenotare, autorizzare e liquidare le 
prestazioni che verranno effettuate sia al domicilio dell’Assicurato che nelle 
strutture stesse. 

All’assicurato verrà fornita una lettera con l’indicazione delle prestazioni che 
sono state concordate. In tale documento sarà indicato in modo analitico 
l’elenco delle prestazioni che resteranno a carico della Società, quelle che 
verranno erogate con tariffe agevolate il cui costo rimarrà a carico 



 
dell’Assicurato e quelle eventualmente rifiutate dall’Assicurato. Questo 
documento dovrà essere firmato dall’Assicurato, dall’amministratore di 
sostegno o tutore legale o dal familiare preposto alla cura dell’Assicurato, per 
accettazione del PAI. 

Di seguito le prestazioni erogabili a seguito del processo sopra descritto:  

● Assistenza fornita da infermiere – Operatore Socio Sanitario – 

Assistente familiare; 

●  Badante; 

● Trattamenti fisioterapici e rieducativi; 

●  Visite specialistiche; 

● Accertamenti diagnostici; 

● Trasporto in Ambulanza; 

● Prestazioni erogate in regime di ricovero. 

La Società procederà con la prenotazione e autorizzazione, delle suddette 
prestazioni, esclusivamente in Strutture Convenzionate con la Società stessa, 
non prevedendo il rimborso di alcuna spesa sostenuta, ad eccezione di 
quanto previsto al successivo punto 4).  

La Società provvederà a monitorare costantemente l'andamento del PAI, 
intervenendo eventualmente a sua modifica, in base ai riscontri ricevuti 
dall’Assicurato stesso e/o dalle Strutture Convenzionate con la Società 
utilizzate per l’erogazione delle sopra elencate prestazioni.  

Qualora a seguito dell’esaurimento del massimale, una prestazione rimanga 
a parziale o a  totale carico dell’Assicurato, è possibile usufruire tramite 
condivisione con il Case Manager e la Centrale Operativa, della prenotazione 
delle prestazioni sanitarie/assistenziali e l’invio alle strutture, prescelte tra 
quelle facenti parte della Rete, di un fax che consentirà di ottenere 
l’applicazione di tariffe riservate agli assicurati Unisalute con un conseguente 
risparmio rispetto al tariffario normalmente previsto.  

2) Nel caso in cui la Società riconosca uno stato di non autosufficienza non 
ancora consolidato e suscettibile di miglioramento, il Case Manager 
eseguirà una valutazione multidimensionale allo scopo di redigere il PAI, 
integrato con l’indicazione dei servizi assistenziali, se attivati,  forniti dagli 
Enti pubblici (Regioni, Comuni, ASL) e consegnerà all’assicurato una guida 
orientativa, contenente informazioni rispetto al comune di residenza, 
risposte a quesiti  e a necessità espresse dall’assicurato o dai familiari. 



 
Qualora l’Assicurato necessitasse di una o più prestazioni tra quelle elencate 
al punto 1), la Società, provvederà a prenotare tali prestazioni, il cui costo 
resterà a carico dell’Assicurato, e invierà alla struttura prescelta tra quelle 
facenti parte della propria Rete, un fax che permetterà allo stesso di ottenere 
l’applicazione di tariffe riservate agli assicurati Unisalute con un conseguente 
risparmio rispetto al tariffario normalmente previsto.  

La Società provvederà a monitorare costantemente l'andamento del PAI, 
intervenendo eventualmente a sua modifica, in base ai riscontri ricevuti 
dall’Assicurato stesso e/o dalle Strutture Convenzionate con la Società 
utilizzate per l’erogazione delle prestazioni previste al precedente punto 1). 

La Società si riserva la facoltà di sottoporre l’assicurato ad ulteriori visite 
mediche allo scopo di monitorare le condizioni cliniche dello stesso. 

Nel caso in cui, successivamente, il consolidamento dello stato di salute 
dell’Assicurato comporti il riconoscimento dello stato di non autosufficienza, 
la Società rimborserà le prestazioni precedentemente concordate e 
prenotate per tramite della Società, nei limiti del massimale mensile. Qualora 
invece le condizioni dell’Assicurato non rientrassero più nei parametri della 
non autosufficienza, tali prestazioni rimarranno a carico dell’Assicurato 
stesso. 

3) Nel caso in cui la Società non riconosca lo stato di non autosufficienza, la 
stessa provvederà a darne comunicazione scritta all’Assicurato. 

Laddove il punteggio assegnato dalla Società al termine dell’istruttoria 
risultasse essere  di almeno 30 punti, all’assicurato verrà fornito un numero 
verde specifico attivo 24 ore su 24; inoltre il Case Manager eseguirà una 
valutazione multidimensionale allo scopo di redigere il PAI, integrato con 
l’indicazione dei servizi assistenziali forniti dagli Enti pubblici (Regioni, 
Comuni, ASL) e consegnerà all’assicurato una guida orientativa, contenente 
informazioni rispetto al comune di residenza, risposte a quesiti  e a necessità 
espresse dall’assicurato o dai familiari.  Qualora l’Assicurato necessitasse di 
una o più prestazioni tra quelle elencate al punto 1), la Società, provvederà a 
prenotare tali prestazioni, il cui costo resterà a carico dell’Assicurato, e 
invierà alla struttura prescelta tra quelle facenti parte della propria Rete, un 
fax che permetterà allo stesso di ottenere l’applicazione di tariffe riservate 
agli assicurati Unisalute con un conseguente risparmio rispetto al tariffario 
normalmente previsto.  

4) Qualora l’Assicurato sia “assistito” presso una RSA e pertanto non possa 
usufruire delle prestazioni previste al precedente punto 1), la Società 
provvederà a rimborsargli, nei limiti del massimale previsto all’art. 
“Massimale mensile assicurato”, esclusivamente la retta mensile. 



 
 

A –  LIMITAZIONI 

 

A.1 ESTENSIONE TERRITORIALE 

 

L’assicurazione vale in tutto il mondo. 
 

A.2 ESCLUSIONI DALL’ASSICURAZIONE 

 
L’assicurazione non è operante per le conseguenze: 
1)   di malattie mentali, disturbi psichici e del comportamento in genere, 

compresi i comportamenti nevrotici, psicosi, depressioni e loro 
conseguenze; 

2)   di tentato suicidio, autolesionismo ed azioni delittuose commesse 
dall’assicurato con dolo o colpa grave; 

3)   di malattie / infortuni correlate all’abuso di alcool, nonché quelli 
conseguenti all’uso non terapeutico di stupefacenti, allucinogeni, 
sostanze psicotrope e simili; 

4)   di partecipazione attiva dell’assicurato ad atti criminali; 
5)   del rifiuto di seguire le prescrizioni mediche: con ciò si intende che 

l’assicurato di sua volontà non ha consultato i medici o non ha seguito 
le indicazioni degli stessi al fine di migliorare il proprio stato di salute; 

6)   di guerra civile o straniera, di tumulti, di rissa, di atti di terrorismo nei 
quali l’Assicurato ha avuto parte attiva, con la precisazione che i casi 
di legittima difesa e di assistenza a persona in pericolo sono garantiti; 

7)  dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo di 
radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle 
atomiche e di esposizione a radiazioni ionizzanti; 

8)   di infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi e pericolosi, quali 
ad esempio gli sport aerei, motoristici, automobilistici, il free-
climbing, il rafting, l’alpinismo estremo, nonché dalla partecipazione a 
gare e prove di allenamento, siano esse ufficiali o meno; 

9)   di prestazioni mediche aventi finalità estetiche (salvo gli interventi di 
chirurgia plastica ricostruttiva resi necessari da infortuni o da 
interventi demolitivi avvenuti durante l’operatività del contratto); 

10)   di infortuni causati da azioni dolose compiute dall’Assicurato 

11)  delle prestazioni non riconosciute dalla medicina ufficiale nonché le 
cure a carattere sperimentale e i medicinali biologici. 

12)   di guerra, insurrezioni, movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche; 
13)  di inondazioni, alluvioni, frane, smottamenti, tempeste, bufere, 

trombe d’aria, uragani, straripamenti, mareggiate, tsunami, caduta di 
neve, ghiaccio, pietre, grandine, valanghe e slavine; 

14)   di tutte le terapie mediche; 
15)  dirette o indirette di pandemie. 



 
A.3 LIMITI DI ETÀ 

 

L’assicurazione può essere stipulata o rinnovata senza alcun limite anno di 
età del titolare. 
 

B – SINISTRI 

 

B.1 RICONOSCIMENTO DELLO STATO DI NON AUTOSUFFICIENZA DA 

PARTE DELLA SOCIETÀ 

Entro 30 giorni da quando si presume siano maturate le condizioni di non 
autosufficienza l’Assicurato, il suo amministratore di sostegno, il tutore 
legale o il familiare preposto alla cura dell’Assicurato, dovranno:  

a)         chiamare il numero verde gratuito 800-009918 (dall’estero 
numero non gratuito composto dal prefisso internazionale per l’Italia + 
0516389046) e recepire le informazioni relative alla documentazione da 
produrre alla Società ai fini della valutazione medica finale e ai servizi 
socio/sanitari disponibili. 
 

b)        produrre il fascicolo di richiesta di apertura del sinistro, da spedire 
a: Unisalute S.p.A. - servizi di liquidazione - via Larga, 8 - 40138 Bologna - a 
mezzo raccomandata con ricevuta di ritorno. Tale fascicolo deve contenere: 
 

• il modulo di attivazione della garanzia compilato e firmato; 

• il modulo di informativa al cliente sull’uso dei suoi dati e i suoi diritti 

firmato in calce; 

• il certificato del Medico curante o del Medico ospedaliero che descrive 

lo stato di non autosufficienza dell’Assicurato e la relativa data 

d’insorgenza. Nel certificato dovrà, inoltre, essere precisata l’origine 

incidentale o patologica dell’affezione o delle affezioni. I resoconti di 

eventuali ricoveri ed il risultato degli esami complementari effettuati. In 

caso di deterioramento intellettuale dovranno essere prodotti precisi 

elementi descrittivi (test MMS di Folstein); 

• il questionario dello stato di non autosufficienza compilato dal Medico 

curante o ospedaliero in collaborazione con la persona o le persone che 

si occupano effettivamente dell’Assicurato; 

• Inoltre, qualora sia stata attivata una richiesta di riconoscimento 

dell’indennità di accompagnamento – invalidità civile al SSN è utile 

inviare copia della domanda stessa, della documentazione acclusa e del 

relativo esito; 



 
• Qualora l’Assicurato abbia sostenuto uno o più ricoveri, è necessario 

inviare alla Società tutta la documentazione sanitaria in suo possesso, 

comprese le copie integrali delle relative cartelle cliniche. 

 

Il tardivo o omesso contatto con la Centrale Operativa potrebbe comportare 
l’impossibilità per la Società di erogare il miglior servizio nell’ambito della 
propria rete convenzionata. 
 
La Società ha la facoltà di sottoporre il cliente ad una o più visite 
medico legali. 
 

Nel caso in cui l’Assicurato sia riconosciuto in stato di non autosufficienza, 
ma la situazione non risulti consolidata, la Società, insieme all’esito, 
comunicherà la rivedibilità specificandone la scadenza. 
 

Il diritto dell’Assicurato al riconoscimento di quanto pattuito in polizza, 
decorre dal momento in cui la Società considererà completa la 
documentazione richiesta per la valutazione della non reversibilità dello 
Stato di non autosufficienza permanente dell’Assicurato.  
Fermo restando che il riconoscimento dello stato di non autosufficienza verrà 
effettuato in base ai criteri previsti all’art. “Definizione dello stato di non 
autosufficienza”, se l’Assicurato è mantenuto al suo domicilio e se beneficia 
delle prestazioni di un servizio di cure o di ricovero a domicilio, dovrà 
essere prodotta idonea documentazione sanitaria. 
Fermo restando che il riconoscimento dello stato di non autosufficienza verrà 
effettuato in base ai criteri previsti all’art. “Definizione dello stato di non 
autosufficienza”, se l’Assicurato è ricoverato in lunga degenza, dovrà essere 
presentato un certificato medico, redatto dal medico ospedaliero, da cui si 
desuma la data d’ingresso e le patologie che hanno reso necessario il 
ricovero. Anche in questo caso dovrà essere prodotta idonea 
documentazione sanitaria. 
  
Tutta la documentazione, comprensiva del questionario compilato dal 
medico dell’Assicurato, dovrà essere inviata alla Società. 
 

Quest’ultima, analizzata la suddetta documentazione, valuterà se: 
 

• richiedere ulteriori informazioni se gli elementi che descrivono la non 

autosufficienza dell’Assicurato sembrano insufficienti; 

• ritenere accertato lo stato di non autosufficienza dell’Assicurato; 

• riscontrare uno stato di non autosufficienza suscettibile di 

miglioramento, rimandando la valutazione alla stabilizzazione delle 

condizioni di salute. 

 



 
La Società avrà sempre la possibilità di fare verificare lo stato di non 
autosufficienza dell’Assicurato da parte di un Medico di propria fiducia e di 
condizionare la prosecuzione della liquidazione delle prestazioni in 
contratto all’effettuazione degli esami o accertamenti ritenuti necessari. 

Un fascicolo già valutato con esito negativo circa la sussistenza dello stato 
di non autosufficienza potrà essere nuovamente esaminato dalla Società 
quando il contratto sia ancora in vigore e: 

• sia trascorso un periodo di almeno tre mesi dall’ultima valutazione; 

• siano stati inviati nuovi documenti sanitari contenenti elementi nuovi 

che giustifichino l’aggravarsi dello stato di salute dell’Assicurato 

intervenuti dopo l’ultima richiesta di valutazione. 

Il diritto dell’Assicurato al riconoscimento di quanto pattuito in polizza, con 
le modalità di cui agli articoli “Modalità di rimborso/Richiesta di erogazione 
di servizi” e “Erogazione diretta delle prestazioni sanitarie e/o socio 
assistenziali” decorre dal momento in cui la Società considererà completa la 
documentazione richiesta per la valutazione della non reversibilità dello 
Stato di non autosufficienza permanente dell’Assicurato. 
 

B.1.1 MODALITA’ DI RIMBORSO/ RICHIESTA DI EROGAZIONE DI SERVIZI 

 

Il riconoscimento dello Stato di non autosufficienza da parte della Società 
secondo le condizioni dell’articolo “Definizione dello stato di non 
autosufficienza” dà diritto all’Assicurato che si trovi in Stato di non 
autosufficienza, oltre all’attivazione di un numero verde specifico attivo 24 
ore su 24, anche a richiedere il rimborso spese sostenute in caso di 
permanenza in RSA o l’erogazione delle prestazioni sanitarie e/o socio 
assistenziali per un valore corrispondente alla somma garantita - entro i 
limiti previsti all’articolo “Massimale mensile assicurato” - nelle forme di 
seguito indicate e dettagliate nei successivi articoli “Modalità di 
rimborso/Richiesta di erogazione di servizi” e “Erogazione diretta delle 
prestazioni sanitarie e/o socio assistenziali”: 

• erogazione diretta delle prestazioni sanitarie e/o socio assistenziali, per 

mezzo di strutture e/o personale convenzionato; 

• rimborso della retta mensile in caso di permanenza in RSA. 

 

B.1.2 EROGAZIONE DIRETTA DELLE PRESTAZIONI SANITARIE E/O SOCIO 

ASSISTENZIALI  

 

In caso di erogazione delle prestazioni di cui al punto 1) dell’articolo “Piano 
assistenziale individualizzato (PAI) e prestazioni sanitarie medico assistenziali 
fornite da strutture convenzionate/rimborso spese in caso di permanenza in 



 
RSA”, avvalendosi quindi di strutture e/o di personale convenzionati con la 
Società, la stessa provvederà a liquidare direttamente a tali soggetti le 
competenze per le prestazioni assistenziali autorizzate. Si precisa che qualora 
l’assicurato opti per il pagamento diretto da parte della compagnia, della 
badante, il contratto di assunzione della stessa dovrà comunque essere 
sottoscritto personalmente dall’assicurato oppure, ove ciò non sia possibile, 
dal suo amministratore di sostegno o tutore legale o familiare preposto alla 
cura dell’Assicurato. 
La struttura e/o il personale convenzionati non potranno comunque 
richiedere all’Assicurato né promuovere nei Suoi confronti azioni di rivalsa, 
salvo il caso di crediti relativi a spese per prestazioni non contenute nelle 
garanzie di polizza, eccedenti la somma assicurata o non autorizzate dalla 
Società. 
 

B.1.3     RICHIESTA DI RIMBORSO SPESE A SEGUITO DI PERMANENZA IN RSA  

In caso di richiesta di rimborso spese, il fascicolo - indirizzato a: Unisalute - 
Servizio Liquidazione - Via Larga, 8 – 40138 Bologna - dovrà contenere la 
documentazione necessaria, ossia: 

• il modulo di attivazione della garanzia compilato e firmato; il modulo di 

informativa al cliente sull’uso dei suoi dati e i suoi diritti firmato in calce; 

• il certificato del Medico curante o del Medico ospedaliero che descrive 

lo stato di non autosufficienza dell’Assicurato e la relativa data 

d’insorgenza. Nel certificato dovrà, inoltre, essere precisata l’origine 

incidentale o patologica dell’affezione o delle affezioni. I resoconti di 

eventuali ricoveri ed il risultato degli esami complementari effettuati. In 

caso di deterioramento intellettuale dovranno essere prodotti precisi 

elementi descrittivi (test MMS di Folstein); 

• il questionario dello stato di non autosufficienza compilato dal Medico 

curante o ospedaliero in collaborazione con la persona o le persone che 

si occupano effettivamente dell’Assicurato; Inoltre, qualora sia stata 

attivata una richiesta di riconoscimento dell’indennità di 

accompagnamento – invalidità civile al SSN è utile inviare copia della 

domanda stessa, della documentazione acclusa e del relativo esito; 

• Qualora l’Assicurato abbia sostenuto uno o più ricoveri, è necessario 

inviare alla Società tutta la documentazione sanitaria in suo possesso, 

comprese le copie integrali delle relative cartelle cliniche. 

 

Il fascicolo dovrà inoltre contenere le fatture e/o ricevute relative alle rette di 
degenza in RSA. 
 



 
Il pagamento di quanto spettante all’Assicurato viene effettuato su 
presentazione alla Società della documentazione di spesa (distinte e ricevute) 
debitamente quietanzata. Inoltre, l’Assicurato, a fronte di specifica richiesta 
da parte della Società, deve produrre specifica ed adeguata prova 
documentale dell’avvenuto pagamento della prestazione sanitaria di cui 
chiede il rimborso. 
Per i sinistri avvenuti all’estero, i rimborsi verranno effettuati in Italia, in 
valuta italiana, al cambio medio della settimana in cui è stata sostenuta la 
spesa, ricavato dalle quotazioni della Banca d’Italia. 
 

B.1.4 ACCERTAMENTO DEL PERDURANTE STATO DI NON 

AUTOSUFFICIENZA 

La Società si riserva la facoltà di procedere in ogni momento, 
eventualmente alla presenza del Medico curante dell’Assicurato, a controlli 
presso l’Assicurato e in particolare di farlo esaminare da un Medico di sua 
scelta. Potrà inoltre richiedere l’invio di ogni documento che ritenga 
necessario per valutare lo stato di salute dell’Assicurato. 

In caso di rifiuto da parte dell’Assicurato di sottoporsi ad un controllo o di 
inviare i documenti richiesti, il pagamento della somma assicurata potrà 
essere sospeso dalla data della richiesta della Società. 
 

B.2 GESTIONE DOCUMENTAZIONE DI SPESA 

 

A) Prestazioni in strutture sanitarie convenzionate con la Società 

La documentazione di spesa per prestazioni sanitarie autorizzate dalla 
Società effettuate in strutture sanitarie convenzionate viene consegnata 
direttamente dalla struttura all’Assicurato. 
 

B) Prestazioni in strutture sanitarie non convenzionate con la Società 

La documentazione di spesa ricevuta dalla Società in copia fotostatica viene 
conservata e allegata ai sinistri come previsto per legge mentre – qualora la 
Società dovesse avvalersi della facoltà di richiedere la produzione degli 
originali – si restituisce all’Assicurato, la sola documentazione 
eventualmente ricevuta in originale. 
 

La Società, al fine di mantenere aggiornato l’Assicurato in merito allo stato 
delle Sue richieste di rimborso, provvede all’invio dei seguenti riepiloghi: 
1. riepilogo mensile delle richieste di rimborso in attesa di 

documentazione e valutate nel corso del mese; 

2. riepilogo annuale di tutta la documentazione di spesa presentata 

nel corso dell’anno con l’indicazione dell’importo richiesto, dell’importo 

liquidato e dell’eventuale quota di spesa rimasta a carico dell’Assicurato.  
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