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NOTA INFORMATIVA 

 
La presente Nota informativa è redatta secondo lo schema predisposto 
dall’ISVAP, ma il suo contenuto non è soggetto alla preventiva approvazione 

dell’ISVAP. 
Il contraente deve prendere visione delle condizioni di assicurazione prima 

della sottoscrizione della polizza. 
 
 

A. INFORMAZIONI SULL'IMPRESA DI ASSICURAZIONE 
 

1. Informazioni generali 
DKV Salute S.p.A. ha sede legale e direzione generale in Italia, via Nino Bixio, 31 – 
20129 Milano ed è Impresa iscritta al numero 1.00161 dell’Albo delle Imprese di 

assicurazione, autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 
2556 del 17/10/2007 (G.U. 2/11/2007 n. 255). DKV Salute S.p.A. è impresa soggetta 

a direzione e coordinamento da parte di Münchener Rückversicherungs-Gesellschaft 
Aktiengesellschaft in München. 
 

Recapito telefonico: 02-92870550, sito internet: www.dkvsalute.it, indirizzo di posta 
elettronica: info@dkvsalute.it. 

 
2. Informazione sulla situazione patrimoniale dell’impresa1 
Dati patrimoniali al 31 dicembre 2010 

 
Patrimonio netto:     €  12.081.863,00 

di cui   - capitale sociale:    €    2.500.000,00 
 - totale delle riserve patrimoniali: €  19.561.673,00 

Indice di solvibilità2:       272,6% 

 
 

B. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO 
 

Il contratto di assicurazione ha una durata di 1 anno a partire dalle ore 24.00 del 
giorno della data di sottoscrizione dell'assicurazione e di pagamento del premio (vedi 
artt. 3 e 4 delle CGA). 

Il contratto non prevede il tacito rinnovo (vedi art. 4 delle CGA). 
 

3. Coperture assicurative offerte – Limitazioni ed esclusioni 
La copertura prevede, il rimborso delle spese sostenute, a seguito di infortunio o 
malattia, per ospedaliere, diagnostica, domiciliari/ambulatoriali, protesi, trattamenti 

fisioterapici/psicoterapici, cure termali, agopuntura, dentarie, lenti, indennità per 
malattia oncologica e medicina preventiva (vedi art. 13 delle CGA). 

In caso di ricovero nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale la copertura prevede il 
pagamento di una diaria da ricovero stabilita in funzione dell’opzione prescelta (vedi 
comma 7, punto A dell’art. 13 delle CGA). 

                                                           
1  I dati sono relativi all’ultimo bilancio approvato 
2 L’indice di solvibilità rappresenta rapporto tra l’ammontare del margine di solvibilità disponibile e l’ammontare del 

margine di solvibilità richiesto dalla normativa vigente. 
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Avvertenza:  la copertura include le malattie e gli infortuni preesistenti alla stipula 

della polizza e prevede esclusioni (vedi articolo 19 delle CGA) e cause di non 
assicurabilità (vedi art. 2 delle CGA).  
Avvertenza: la copertura prevede un limite massimo annuo per il totale degli 

indennizzi di ogni garanzia (vedi art. 13 delle CGA e l’allegato “TABELLA MASSIMALI / 
SCOPERTI / FRANCHIGIE”). Ad esempio, il totale degli indennizzi in un anno per la 

garanzia “Prestazioni Diagnostiche” non potrà superare i € 12.500.  
La copertura prevede franchigie e scoperti (vedi art. 13 delle CGA e l’allegato 
“TABELLA MASSIMALI / SCOPERTI / FRANCHIGIE”). Ad esempio: 

a. a fronte di una spesa di € 10.000 per un ricovero in clinica privata non 
convenzionata, verranno rimborsati € 7.500 (essendo € 2.500 il 25% della 

somma spesa, scoperto fuori rete convenzionata); 
b. a fronte di una spesa di € 3.500 per un ricovero in clinica privata non 

convenzionata, verranno rimborsati € 2.500 (essendo € 875 il 25% della 

somma spesa, scoperto fuori rete convenzionata ma il minimo di franchigia da 
applicare ammonta ad € 1.000); 

c. a fronte di una spesa di € 25.000 per un ricovero in clinica privata non 
convenzionata, verranno rimborsati € 20.000 (essendo € 6.250 il 25% della 
somma spesa, scoperto fuori rete convenzionata ma il massimo di franchigia da 

applicare ammonta ad € 5.000); 
La copertura prevede un tariffario per garanzia “Dentarie” (vedi art. 13 delle CGA e 

l’allegato “TABELLA MASSIMALI / SCOPERTI / FRANCHIGIE”). Ad esempio in caso di 
intervento di “Chirurgia muco-gengivale incluso qualsiasi tipo di lembo e suture e 
relative endorali (per emiarcata)” – cod. 12 – il rimborso per singola emiarcata sarà di 

€ 150,00 e potrà essere effettuata una sola volta ogni 12 mesi, comprovata da 
specifica documentazione. 

Avvertenza: sono previsti limiti di età (vedi art. 20 delle CGA). 
 
4. Periodi di carenza contrattuali 

Avvertenza: La polizza prevede periodi di carenza, nei quali la copertura non è attiva, 
differenziati per tipologia di evento (vedi art. 18 delle CGA). 

 
5. Dichiarazioni dell’assicurato in ordine alle circostanze del rischio -

Questionario sanitario - Nullità 
Avvertenza: le dichiarazioni inesatte o le reticenze dell'Assicurato e/o del Contraente 
relative a circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio possono comportare 

la perdita totale o parziale del diritto all'indennizzo, nonché la stessa cessazione 
dell'assicurazione ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile (vedi art. 1 

delle CGA). 
 
6. Aggravamento e diminuzione del rischio e variazioni nella professione 

L’assicurato deve dare comunicazione scritta all’impresa di ogni aggravamento e 
diminuzione del rischio (vedi art. 7 delle CGA). 

 
7. Premi 
Il premio dovrà essere versato dal Contraente all’intermediario al quale è assegnata la 

polizza oppure alla Società. 
Il premio, pur essendo annuo ed indivisibile, potrà essere corrisposto in forma annuale 

od in rate subannuali con frazionamento trimestrale. 
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8. Adeguamento del premio e delle somme assicurate 

Le somme assicurate ed i premi non sono indicizzati. 
 
9. Diritto di recesso 

Avvertenza: la facoltà di recesso da parte del contraente è preclusa in quanto la 
presente polizza ha durata annuale ed è senza tacita proroga (vedi art. 4 delle CGA). 

 
10. Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti dal contratto (art. 2952 del 
codice civile) 

Il diritto al pagamento delle rate di premio si prescrive in un anno dalle singole 
scadenze. 

Gli altri diritti derivanti dal contratto di assicurazione e si prescrivono in due anni dal 
giorno in cui si e' verificato il fatto su cui il diritto si fonda. 
 

11. Legge applicabile al contratto 
Il contratto è regolato dalla Legge italiana. 

 
12. Regime fiscale 
Il premi sono sottoposti a tassa del 2,50%. 

Gli indennizzi non sono soggetti a tassazione. 
 

C. INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE LIQUIDATIVE E SUI RECLAMI 
 
13. Sinistri – Liquidazione dell’indennizzo 

Avvertenza: la data del sinistro è quella del ricovero o dell’intervento chirurgico fuori 
ricovero; in caso di prestazioni extraospedaliere, la data del sinistro è quella della 

prima prestazione sanitaria erogata relativa allo specifico evento. Il sinistro deve 
essere denunciato per iscritto alla Società da quando  l’assicurato o i suoi aventi diritto 
ne hanno avuto la possibilità; la Compagnia può richiedere che l’assicurato sia visitato 

da un proprio fiduciario (vedi art. 21 delle CGA) 
Avvertenza: In caso di prestazione mista, ossia struttura convenzionata e equipe 

medica non convenzionata, la Società non provvederà al pagamento diretto ma solo 
alla successiva liquidazione in forma rimborsuale. Si applicano in ogni caso eventuali 

scoperti e/o franchigie previsti in Polizza. 
Il dettaglio della procedura di accesso ai regimi di assistenza rimborsuale è indicata in 
apposita Guida (vedi Allegato n. 3 “GUIDA ALLE PRESTAZIONI SANITARIE – REGIME 

DI ASSISTENZA DIRETTA E REGIME RIMBORSUALE”). 
 

14. Assistenza diretta - Convenzioni 
Avvertenza: la copertura è prestata anche in forma diretta tramite istituti di cura e 
medici convenzionati (vedi art. 21 delle CGA). Per ricevere le prestazioni in tale 

regime di assistenza, l’Assicurato dovrà preventivamente contattare la Centrale 
Operativa per ottenere l’autorizzazione. 

Avvertenza: in assenza di preventiva autorizzazione dalla Centrale Operativa, la 
prestazione si considererà come effettuata in forma indiretta (rimborsuale) e pertanto 
si applicheranno le franchigie e gli scoperti previsti per il fuori network. 

Il dettaglio della procedura di accesso ai regimi di assistenza diretta è indicata in 
apposita Guida (vedi Allegato n. 3 “GUIDA ALLE PRESTAZIONI SANITARIE – REGIME 

DI ASSISTENZA DIRETTA E REGIME RIMBORSUALE”). 
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Si rinvia al sito www.dkvsalute.it per l’elenco aggiornato dei centri e dei medici 

convenzionati. 
 
15. Reclami 

Eventuali reclami relativi al rapporto contrattuale o alla gestione dei sinistri, e in 
generale riguardanti la mancata osservanza, sia da parte dell’impresa di assicurazione 

che degli intermediari, delle disposizioni del Codice delle assicurazioni e delle relative 
norme di attuazione, devono essere inoltrati per iscritto a DKV Salute S.p.A. – Ufficio 
Gestione Reclami – Via Nino Bixio 31 - 20129 Milano, oppure via telefax al numero 

02-91431702, o via e-mail all’indirizzo di posta elettronica: reclami@dkvsalute.it. 
 

Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso di 
assenza di riscontro nel termine massimo di quarantacinque giorni, potrà rivolgersi 
all’ISVAP (Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di interesse collettivo) – 

Servizio Tutela Utenti - Via del Quirinale, 21 – 00187 Roma oppure inviare fax ai 
numeri 06-42133745 o 06-42133353, corredando l’esposto della documentazione 

relativa al reclamo trattato dalla Compagnia. 
 
Resta sempre salva la facoltà per l’esponente di rivolgersi all’Autorità giudiziaria, oltre 

alla facoltà di ricorrere a sistemi conciliativi, ove esistenti. 
 

16. Arbitrato 
Avvertenza: pur essendo prevista la possibilità di ricorrere ad un arbitrato (vedi art. 
22 delle CGA) è possibile in ogni caso rivolgersi all’Autorità giudiziaria. 

Il luogo di svolgimento dell’arbitrato è la città sede dell’Istituto di medicina legale più 
vicina all’assicurato. 

 
DKV Salute S.p.A è responsabile della veridicità e della completezza dei dati e 
delle notizie contenuti nella presente Nota informativa”. 

 

 
Il rappresentante legale 
  

mailto:reclami@dkvsalute.it
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GLOSSARIO 

 
 
Associato: il soggetto associato al Contraente. 

 
Assicurato: il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione. 

 
Assicurazione: il contratto di assicurazione. 

 

Assistenza infermieristica: l’assistenza prestata da personale fornito di specifico 
diploma. 

 
Broker: Europa Benefits S.r.l. 

 

Carenza: il periodo di tempo durante il quale l’eventuale sinistro non rientra in 
garanzia. 

 
Centro Medico: il centro, anche non adibito al ricovero dei malati, regolarmente 
autorizzato per prestazioni mediche, esami radiografici e diagnostici, analisi, 

trattamenti fisioterapici e rieducativi, cure termali. 
 

Contraente: il soggetto che stipula la polizza. 
 

Customer Care Center: servizio dedicato alla gestione delle informazioni relative alle 

prestazioni previste dal contratto di assicurazione e al collegamento col network 
medico. 

 
Day Hospital: degenza diurna senza pernottamento in Istituto di Cura, per 
prestazioni chirurgiche e terapie mediche di durata limitata e documentate da cartella 

clinica completa di scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.). 
 

Difetto fisico: alterazione organica clinicamente statica e stabilizzata sia di tipo 
acquisito, esito di pregresso processo morboso o lesione traumatica, sia derivante da 

anomalia congenita. 
 
Evento/Data Evento: 

 

- Prestazioni Ospedaliere - il singolo ricovero, anche in regime di Day Hospital 

o il singolo intervento chirurgico ambulatoriale. 
La data dell’evento è quella in cui si è verificato il ricovero o, se non vi è stato 

ricovero, l’intervento chirurgico in ambulatorio. 
 

- Prestazioni Extraospedaliere - tutti gli accertamenti, visite ed esami, 
riguardanti la stessa patologia, prescritti ed inviati contemporaneamente. 
La data evento è quella della prima prestazione sanitaria erogata relativa allo 

specifico evento. 
  

Franchigia: la parte delle spese sostenute, determinata in maniera fissa, che rimane 
a carico dell’Assicurato. Se non diversamente indicato si applica per evento. 
 

Grandi Interventi Chirurgici: interventi chirurgici elencati nell’Allegato n.1. 
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Infortunio: evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni 

corporali obiettivamente constatabili. 
 

Intervento chirurgico: Intervento terapeutico o diagnostico mediante uso di 

strumenti chirurgici, nonché diatermocoagulazione, tecnica laser o criotecnica. 
Eventuali biopsie effettuate nell’ambito di endoscopie non sono considerate intervento 

chirurgico. 
 

Intervento ambulatoriale: Intervento di piccola chirurgia eseguito senza ricovero 

presso l’ambulatorio o lo studio medico chirurgico. 
 

Intramoenia: prestazioni sanitarie erogate individualmente o in equipe da 
professionista medico, dipendente di una struttura sanitaria pubblica, fuori dall’orario 
di lavoro, in regime ambulatoriale, di day hospital o di ricovero, in favore e per scelta 

del paziente e con oneri a carico dello stesso per le prestazioni del professionista e/o 
per quelle della struttura sanitaria. 

Le suddette prestazioni libero-professionali intramoenia possono essere svolte sia 
presso la struttura pubblica di appartenenza del medico (in sede) che presso altre 
strutture sanitarie pubbliche o private, con le quali la struttura di appartenenza del 

medico abbia stipulato apposita convenzione (fuori sede). 
 

Istituto di Cura: Ospedale, clinica universitaria, istituto universitario o clinica privata 
regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di legge e dalle competenti Autorità, 
all'erogazione dell'assistenza ospedaliera.  

Non si considerano "istituto di cura" gli stabilimenti termali, le case di convalescenza e 
di soggiorno, nonché colonie della salute e le case di cura aventi finalità dietologiche 

ed estetiche o deputate alle lungodegente. 
 

Malattia: ogni alterazione evolutiva dello stato di salute non dipendente da infortunio. 

La gravidanza non è considerata malattia. 
 

Malattia Mentale: tutte le patologie mentali e del comportamento (come ad esempio 
psicosi, nevrosi, sindromi depressive, disturbi dello sviluppo psicologico, anoressia, 

bulimia, ecc.) ricomprese nel capitolo V della 10° revisione della Classificazione 
Internazionale della Malattie (ICD-10 dell’OMS). 

 

Massimale: la spesa massima rimborsabile fino alla concorrenza della quale, per 
ciascun anno assicurativo, la Società presta le garanzie. Qualora non diversamente 

indicato, si intende applicato per Nucleo familiare. 
 

Medicina Alternativa o Complementare: le pratiche mediche “non convenzionali” 

definite dalla Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri: 
agopuntura; fitoterapia; medicina ayurvedica; medicina antroposofica; medicina 

omeopatica; medicina tradizionale cinese; omotossicologia; osteopatia; chiropratica. 
 

Network: rete convenzionata di Previmedical S.p.A., costituita da Ospedali, Istituti a 

carattere scientifico, Case di cura, Centri diagnostici, Poliambulatori, Laboratori, Centri 
fisioterapici, Medici Specialisti ed Odontoiatri, per l’erogazione delle prestazioni in 

regime di assistenza diretta. L’elenco delle strutture convenzionate è consultabile sul 
sito Internet www.dkvsalute.it 



 
DKV Salute S.p.A. 
  
                          
 

7/7 

 

Nucleo familiare: titolare coniuge e figli a carico risultanti dallo stato di famiglia.  
 
Premio: la somma dovuta dal Contraente alla Società. 

 
Polizza: i documenti che provano l’assicurazione. 

 
Prestazioni miste: prestazioni mediche eseguite presso strutture convenzionate con 
il Network Previmedical, ma da professionisti non convenzionati. 

 
Protesi ortopediche: sostituzione artificiale di parte degli arti del corpo (escluse 

pertanto le ortosi, ovvero: tutori, busti, ginocchiere, plantari). 
 

Ricovero: degenza in Istituto di Cura che comporti almeno un pernottamento. 

 
Ricovero Improprio: la degenza, sia con che senza pernottamento in Istituto di 

Cura, che non risulta essere necessaria in riferimento al quadro clinico, durante la 
quale non viene praticata alcuna terapia complessa e vengono eseguiti solo 
accertamenti diagnostici che normalmente vengono effettuati in regime ambulatoriale 

senza alcun rischio o particolare disagio per il paziente. 
 

Rimborso/Indennizzo: la somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 
 

Scoperto: la parte delle spese sostenute, determinata in percentuale, che rimane a 

carico dell’Assicurato. Se non diversamente indicato si applica per evento. 
 

Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso per il quale è stipulata l’assicurazione. 
 
Sport Professionistico: attività svolta da atleti che esercitano, a titolo oneroso, 

continuativo o in via prevalente rispetto ad altre attività professionali, una disciplina 
sportiva. 

 
Società: DKV Salute S.p.A. 

 
Trattamenti Fisioterapici e Riabilitativi: prestazioni di medicina riabilitativa, 
eseguite presso Centri Medici, tese a rendere possibile il recupero delle funzioni negli 

individui colpiti da traumi, lesioni invalidanti, malattie infiammatorie o degenerazioni 
articolari. 

 
Visita Specialistica: la prestazione sanitaria, effettuata da medico fornito di 
specializzazione, per diagnosi e per prescrizioni di terapie cui tale specializzazione è 

destinata. Sono ammesse esclusivamente le visite di medicina tradizionale. Non sono 
considerate visite specialistiche quelle effettuate da medici specializzati in Medicina 

Generale e Pediatria. 
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DEFINIZIONI 

 

Associato: il soggetto associato al Contraente. 
 

Assicurato: il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione. 
 

Assicurazione: il contratto di assicurazione. 
 
Assistenza infermieristica: l’assistenza prestata da personale fornito di specifico 

diploma. 
 

Broker: Europa Benefits S.r.l. 
 
Carenza: il periodo di tempo durante il quale l’eventuale sinistro non rientra in garanzia. 

 
Centro Medico: il centro, anche non adibito al ricovero dei malati, regolarmente 

autorizzato per prestazioni mediche, esami radiografici e diagnostici, analisi, trattamenti 
fisioterapici e rieducativi, cure termali. 
 

Contraente: il soggetto che stipula la polizza. 
 

Customer Care Center: servizio dedicato alla gestione delle informazioni relative alle 
prestazioni previste dal contratto di assicurazione e al collegamento col network medico. 
 

Day Hospital: degenza diurna senza pernottamento in Istituto di Cura, per prestazioni 
chirurgiche e terapie mediche di durata limitata e documentate da cartella clinica 

completa di scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.). 
 
Difetto fisico: alterazione organica clinicamente statica e stabilizzata sia di tipo 

acquisito, esito di pregresso processo morboso o lesione traumatica, sia derivante da 
anomalia congenita. 

 
Evento/Data Evento: 
 

-  Prestazioni Ospedaliere - il singolo ricovero, anche in regime di Day Hospital o il 

singolo intervento chirurgico ambulatoriale. 
La data dell’evento è quella in cui si è verificato il ricovero o, se non vi è stato 
ricovero, l’intervento chirurgico in ambulatorio. 
 

- Prestazioni Extraospedaliere - tutti gli accertamenti, visite ed esami, riguardanti 

la stessa patologia, prescritti ed inviati contemporaneamente. 
La data evento è quella della prima prestazione sanitaria erogata relativa allo 

specifico evento. 
  
Franchigia: la parte delle spese sostenute, determinata in maniera fissa, che rimane a 

carico dell’Assicurato. Se non diversamente indicato si applica per evento. 
 

Grandi Interventi Chirurgici: interventi chirurgici elencati nell’Allegato n.1. 
 
Infortunio: evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni 

corporali obiettivamente constatabili. 
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Intervento chirurgico: Intervento terapeutico o diagnostico mediante uso di strumenti 

chirurgici, nonché diatermocoagulazione, tecnica laser o criotecnica. Eventuali biopsie 
effettuate nell’ambito di endoscopie non sono considerate intervento chirurgico. 

 
Intervento ambulatoriale: Intervento di piccola chirurgia eseguito senza ricovero 

presso l’ambulatorio o lo studio medico chirurgico. 
 
Intramoenia: prestazioni sanitarie erogate individualmente o in equipe da professionista 

medico, dipendente di una struttura sanitaria pubblica, fuori dall’orario di lavoro, in 
regime ambulatoriale, di day hospital o di ricovero, in favore e per scelta del paziente e 

con oneri a carico dello stesso per le prestazioni del professionista e/o per quelle della 
struttura sanitaria. 
Le suddette prestazioni libero-professionali intramoenia possono essere svolte sia presso 

la struttura pubblica di appartenenza del medico (in sede) che presso altre strutture 
sanitarie pubbliche o private, con le quali la struttura di appartenenza del medico abbia 

stipulato apposita convenzione (fuori sede). 
 
Istituto di Cura: Ospedale, clinica universitaria, istituto universitario o clinica privata 

regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di legge e dalle competenti Autorità, 
all'erogazione dell'assistenza ospedaliera.  

Non si considerano "istituto di cura" gli stabilimenti termali, le case di convalescenza e di 
soggiorno, nonché colonie della salute e le case di cura aventi finalità dietologiche ed 
estetiche o deputate alle lungodegente. 

 
Malattia: ogni alterazione evolutiva dello stato di salute non dipendente da infortunio. La 

gravidanza non è considerata malattia. 
 
Malattia Mentale: tutte le patologie mentali e del comportamento (come ad esempio 

psicosi, nevrosi, sindromi depressive, disturbi dello sviluppo psicologico, anoressia, 
bulimia, ecc.) ricomprese nel capitolo V della 10° revisione della Classificazione 

Internazionale della Malattie (ICD-10 dell’OMS). 
 
Massimale: la spesa massima rimborsabile fino alla concorrenza della quale, per ciascun 

anno assicurativo, la Società presta le garanzie. Qualora non diversamente indicato, si 
intende applicato per Nucleo familiare. 

 
Medicina Alternativa o Complementare: le pratiche mediche “non convenzionali” 
definite dalla Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri: 

agopuntura; fitoterapia; medicina ayurvedica; medicina antroposofica; medicina 
omeopatica; medicina tradizionale cinese; omotossicologia; osteopatia; chiropratica. 

 
 

Network: rete convenzionata di Previmedical S.p.A., costituita da Ospedali, Istituti a 
carattere scientifico, Case di cura, Centri diagnostici, Poliambulatori, Laboratori, Centri 
fisioterapici, Medici Specialisti ed Odontoiatri, per l’erogazione delle prestazioni in regime  

di assistenza diretta. L’elenco delle strutture convenzionate è consultabile sul sito Internet 
www.dkvsalute.it 

 
Nucleo familiare: titolare coniuge e figli a carico risultanti dallo stato di famiglia.  
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Premio: la somma dovuta dal Contraente alla Società. 
 

Polizza: i documenti che provano l’assicurazione. 
 

Prestazioni miste: prestazioni mediche eseguite presso strutture convenzionate con il 
Network Previmedical, ma da professionisti non convenzionati. 

 
Protesi ortopediche: sostituzione artificiale di parte degli arti del corpo (escluse 
pertanto le ortosi, ovvero: tutori, busti, ginocchiere, plantari). 

 
Ricovero: degenza in Istituto di Cura che comporti almeno un pernottamento. 

 
Ricovero Improprio: la degenza, sia con che senza pernottamento in Istituto di Cura, 
che non risulta essere necessaria in riferimento al quadro clinico, durante la quale non 

viene praticata alcuna terapia complessa e vengono eseguiti solo accertamenti diagnostici 
che normalmente vengono effettuati in regime ambulatoriale senza alcun rischio o 

particolare disagio per il paziente. 
 
Rimborso/Indennizzo: la somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 

 
Scoperto: la parte delle spese sostenute, determinata in percentuale, che rimane a 

carico dell’Assicurato. Se non diversamente indicato si applica per evento. 
 
Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso per il quale è stipulata l’assicurazione. 

 
Sport Professionistico: attività svolta da atleti che esercitano, a titolo oneroso, 

continuativo o in via prevalente rispetto ad altre attività professionali, una disciplina 
sportiva. 
 

Società: DKV Salute S.p.A. 
 

Trattamenti Fisioterapici e Riabilitativi: prestazioni di medicina riabilitativa, eseguite 
presso Centri Medici, tese a rendere possibile il recupero delle funzioni negli individui 
colpiti da traumi, lesioni invalidanti, malattie infiammatorie o degenerazioni articolari. 

 
Visita Specialistica: la prestazione sanitaria, effettuata da medico fornito di 

specializzazione, per diagnosi e per prescrizioni di terapie cui tale specializzazione è 
destinata. Sono ammesse esclusivamente le visite di medicina tradizionale. Non sono 
considerate visite specialistiche quelle effettuate da medici specializzati in Medicina 

Generale e Pediatria. 
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CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE 

 

1. Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio 
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente o dell'Assicurato relative a 

circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio, possono comportare la perdita 
totale o parziale del diritto all'indennizzo, nonché la cessazione degli effetti 

dell'assicurazione ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. 
 
2. Altre assicurazioni/coperture 

II Contraente/Assicurato deve comunicare per iscritto alla Società l'esistenza e la 
successiva stipulazione di altre assicurazioni per lo stesso rischio; in caso di sinistro, il 

Contraente o l'Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori indicando a ciascuno il 
nome degli altri, ai sensi dell'art. 1910 del Codice Civile. 
Quanto suddetto vale anche nel caso in cui lo stesso rischio è coperto da contratti stipulati 

dall’assicurato con Enti, Casse, Fondi integrativi sanitari. Fatto salvo il diritto di regresso 
della Società. 

 
3. Decorrenza dell’assicurazione – Pagamento del premio 
L'assicurazione decorre dalle ore e del giorno indicato in polizza se il premio o la prima 

rata di premio sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 24:00 del giorno del 
pagamento.  

Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successive, l'assicurazione resta 
sospesa dalle ore 24:00 del 15° giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle 
ore 24:00 del giorno del pagamento, ferme le successive scadenze, ai sensi dell'art. 1901 

del Codice Civile. 
Trascorso il termine di cui sopra, la Società ha diritto di dichiarare, con lettera 

raccomandata, la risoluzione del contratto, fermo il diritto ai premi scaduti, o di esigere 
giudizialmente l’esecuzione. 
Il premio è sempre determinato per periodi di assicurazione di un anno. 

I premi devono essere pagati all’intermediario al quale è assegnata la polizza oppure alla 
Società. 

 
4. Scadenza dell’assicurazione 
Il presente contratto avrà scadenza alle ore 00.00 del giorno 01/01/2012, senza tacita 

proroga. 
 

5. Variazione delle persone assicurate – Regolazione del Premio 
Le inclusioni di Assicurati che si verifichino nel corso dell’annualità assicurativa dovranno 
essere comunicati dal Contraente alla Società entro un mese dal verificarsi dell’evento; in 

difetto l’assicurazione entrerà in vigore dal momento della comunicazione 
Per le inclusioni avvenute nel corso del primo semestre è dovuto il 100% del premio 

annuo; per le inclusioni avvenute nel corso del secondo semestre è dovuto il 60% del 
premio annuo. 

La modifica (acquisto o perdita) delle condizioni reddituali previste per la sussistenza a 
carico di un familiare assicurato avvenuta nel corso di un anno assicurativo non produce 
effetti sui premi per il residuo periodo del medesimo anno assicurativo. 
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Non è ammessa l’inclusione in corso d’anno per i familiari per i quali è previsto il 
versamento di un premio aggiuntivo salvo variazioni dello stato di famiglia e per i familiari 

dei neoassunti per i quali vale quanto riportato nel presente articolo. 
In caso di esclusione di Assicurati in corso d’anno la copertura è operante fino alla prima 

scadenza utile. 
Alla scadenza dell’annualità assicurativa si procederà alla regolazione contabile del premio 

dovuto, in conseguenza delle inclusioni avvenute nel corso dell’anno. Tra le Parti si 
conviene che le differenze attive, risultanti dalla regolazione, dovranno essere pagate 
entro 60 giorni dalla data di emissione del documento. 

 
6. Estensione Territoriale 

L’assicurazione vale per il Mondo Intero con l’intesa che le liquidazioni dei danni vengano 
effettuate in Italia, con pagamento dei rimborsi in Euro. 
Per le spese sostenute all’estero i rimborsi vengono effettuati al cambio medio della 

settimana in cui la spesa è stata sostenuta, ricavato dalla quotazione della BCE. 
 

7. Forma delle comunicazioni 
Tutte le comunicazioni devono essere fatte per mezzo di lettera raccomandata A.R., e-
mail oppure fax alla sede dell’intermediario o alla sede della Società. Qualunque 

variazione dell’assicurazione dovrà risultare da atto scritto. 
 

8. Modifiche 
Nessuna modifica delle garanzie e delle condizioni previste dalla polizza potrà essere 
introdotta e/o imposta dalla Società se non in base ad accordi specifici. 

 
9. Assicurazione per conto altrui 

Quando la presente assicurazione è stipulata per conto altrui, gli obblighi derivanti dalla 
polizza devono essere adempiuti dal Contraente, salvo quelli che per loro natura non 
possono essere adempiuti che dall'Assicurato, così come disposto dall'art. 1891 del Codice 

Civile. 
 

10. Imposte 
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente anche se il 
pagamento ne sia stato anticipato dalla Società. 

 
11. Foro competente 

Per ogni controversia tra la Società e il Contraente è competente l’Autorità Giudiziaria ove 
ha sede la Società. 
 

12. Rinvio alle Norme di Legge 
Per tutto quanto non è diversamente regolato, valgono le Norme di Legge vigenti in Italia. 
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PACCHETTO  EURO 720,00 

A FAVORE DEI DIPENDENTI 

 

PREMIO ANNUO FINITO (Nota*): 
 

PREMIO ANNUO PER DIPENDENTE E RISPETTIVO 

NUCLEO, COMPOSTO DA CONIUGE O CONVIVENTE 
MORE UXORIO FISCALMENTE A CARICO  E FIGLI, 
FISCALMENTE A CARICO: 

Per gli assistiti di cui al presente punto la copertura 
assicurativa prescinde dalle condizioni fisiche nonché 

dalle malattie pregresse recidivanti, senza possibilità 
per la Società di escludere i soggetti malati o affetti da 
difetti fisici o mutilazioni rilevanti. A tal fine la Società 

formula espressa rinuncia ad avvalersi degli artt. 1892, 
1893 e 1898 C.C. 

 

 

 
 
Euro 720,00 

 
 

 
 
 

 
 

 

PREMIO ANNUO PER CONIUGE O MORE UXORIO 

FISCALMENTE NON A CARICO: 
Per gli assistiti di cui al presente punto la copertura 
assicurativa prescinde dalle condizioni fisiche nonché 

dalle malattie pregresse recidivanti, senza possibilità 
per la Società di escludere i soggetti malati o affetti da 

difetti fisici o mutilazioni rilevanti. A tal fine la Società 
formula espressa rinuncia ad avvalersi degli artt. 1892, 
1893 e 1898 C.C. 

 

 

Euro 125,00 
 

PREMIO ANNUO PER FIGLI FISCALMENTE NON A 

CARICO, PURCHE’ CONVIVENTI CON IL 
DIPENDENTE: 

L’inserimento deve riguardare tutti i figli risultanti da 
stato di famiglia. 
Per gli assistiti di cui al presente punto la copertura 

assicurativa prescinde dalle condizioni fisiche nonché 
dalle malattie pregresse recidivanti, senza possibilità 

per la Società di escludere i soggetti malati o affetti da 
difetti fisici o mutilazioni rilevanti. A tal fine la Società 
formula espressa rinuncia ad avvalersi degli artt. 1892, 

1893 e 1898 C.C. 
 

 

1 persona Euro 250,00 
2 persone e oltre Euro 450,00 

 

 

(Nota*): Per PREMIO FINITO si intende il premio comprensivo dell’imposta sui premi 
assicurativi (conteggiata all’aliquota attuale del 2,5%) in vigore alla decorrenza della 

copertura assicurativa a cui il premio si riferisce. Eventuali future modifiche dell’aliquota 
comporteranno una corrispondente modifica del premio finito, fermo il fatto che gli oneri 
fiscali presenti e futuri relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente / Assicurato. 
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PREMI PER IL PERSONALE GIA’ ASSICURATO IN QUIESCENZA 
ALLA DATA DEL 31/12/2010 

 

PREMIO ANNUO PER PENSIONATO E CONIUGE 

FISCALMENTE A CARICO    
Per gli assistiti di cui al presente punto la copertura 

assicurativa prescinde dalle condizioni fisiche nonché 
dalle malattie pregresse recidivanti, senza possibilità per 
la Società di escludere i soggetti malati o affetti da difetti 

fisici o mutilazioni rilevanti. A tal fine la Società formula 
espressa rinuncia ad avvalersi degli artt. 1892, 1893 e 

1898 C.C. 
 

 

Euro 900,00 
 

PREMIO ANNUO PER OGNI ALTRO FAMILIARE DEL 
PENSIONATO - CONIUGE O MORE UXORIO E FIGLI 

– (purché convivente): 
L’inserimento deve riguardare tutti i componenti del 

Nucleo.  
Per gli assistiti di cui al presente punto la copertura 
assicurativa prevede una carenza 90 giorni per le 

malattie preesistenti per i familiari non in continuità di 
copertura. 

 

 
 

Euro 700,00 
 

 

 
PREMI PER IL PERSONALE CHE PASSA DA ATTIVO A QUIESCENTE 

 IN DATA POST 31/12/2010  
(validità per il primo anno di copertura successivo alla data di pensionamento) 

 

PREMIO ANNUO PER PENSIONATO E RISPETTIVO 
NUCLEO COMPOSTO DA CONIUGE A CARICO E 

FIGLI A CARICO (CONVIVENTI E NON)    
Per gli assistiti di cui al presente punto la copertura 

assicurativa prescinde dalle condizioni fisiche nonché 
dalle malattie pregresse recidivanti, senza possibilità per 
la Società di escludere i soggetti malati o affetti da difetti 

fisici o mutilazioni rilevanti. A tal fine la Società formula 
espressa rinuncia ad avvalersi degli artt. 1892, 1893 e 

1898 C.C. 
 

 
 

Euro 700,00 
 

PREMIO ANNUO PER OGNI ALTRO FAMILIARE 
(CONIUGE O MORE UXORIO E FIGLI) DEL 

PENSIONATO, CONVIVENTE A CARICO E NON: 
L’inserimento deve riguardare tutti i componenti del 
Nucleo.  

Per gli assistiti di cui al presente punto la copertura 
assicurativa prevede una carenza 90 giorni per le 

malattie preesistenti per i familiari non in continuità di 
copertura. 

 

 
 

1 persona Euro 270,00 
2 persone Euro 485,00 
3 persone e oltre Euro 650,00 
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DESCRIZIONE DELLE PRESTAZIONI ASSICURATE 

 

13. Oggetto dell’Assicurazione 
La Società assicura, fino a concorrenza dei massimali e/o somme assicurate e con i limiti 

indicati nella tabella allegata, il rimborso delle seguenti spese sostenute dall’Assicurato e 
rese necessarie a seguito di malattia o infortunio. 

 

PRESTAZIONI OSPEDALIERE 

 

A)  OSPEDALIERE  
 

1) Ricovero con e senza intervento chirurgico, effettuato in Istituto di  Cura, o 
Intervento ambulatoriale 

 

Prima del ricovero 

- gli accertamenti diagnostici, gli esami di laboratorio, le visite specialistiche 
effettuati entro il numero di giorni precedenti al ricovero o all’intervento chirurgico, 
purché pertinenti alla malattia/infortunio che ha reso necessario il ricovero o 

l’intervento chirurgico; 
 

Durante il ricovero 
- gli onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista e di ogni altro 

soggetto partecipante all’intervento chirurgico; 
- i diritti di sala operatoria, il materiale di intervento, gli apparecchi protesici e/o 

endoprotesici o terapeutici applicati durante l’intervento; 
- le rette di degenza, con esclusione di quelle concernenti il comfort o i bisogni non 

essenziali del degente; 

- l’assistenza medica ed infermieristica, le cure, i medicinali, gli esami, i trattamenti 
fisioterapici e riabilitativi; 

 

Dopo il ricovero 

- gli accertamenti diagnostici, gli esami di laboratorio, le visite specialistiche, 
l’acquisto dei medicinali, le prestazioni mediche, chirurgiche ed infermieristiche, i 
trattamenti fisioterapici e riabilitativi, le cure termali (escluse le spese alberghiere), 

effettuati entro il numero di giorni successivi al ricovero o all’intervento chirurgico, 
purché pertinenti alla malattia/infortunio che ha reso necessario il ricovero o 

l’intervento chirurgico; 
 

Trapianti  
Qualora l'Assicurato sia donatore vivente, in caso di trapianto di organi o parte di essi, 
la Società rimborsa le spese come sopra descritto. 

In caso di trapianto effettuato sull'Assicurato, sono anche comprese le spese di 
ricovero del donatore vivente per il prelievo dell’organo  e in ogni caso le spese per il 

trasporto di organi o parte di essi. 
 

2) Degenza in regime di Day Hospital  
 

Durante la degenza 
le spese con gli stessi limiti e alle stesse condizioni previste al punto 1 “durante il 
ricovero”. 

 

Prima e dopo la degenza 
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gli accertamenti diagnostici, gli esami di laboratorio, le visite specialistiche sostenuti 
entro il numero di giorni precedenti e successivi alla degenza, purché pertinenti alla 
malattia/infortunio che ha reso necessario la stessa. 
 

3) Parto Naturale, Parto Cesareo ed Aborto Terapeutico 
le spese di cui al punto 1 “prima del ricovero”, “durante il ricovero” e “dopo il 
ricovero”, entro i relativi limiti e sub-massimali indicati in polizza. I sub-massimali si 
intendono comprensivi di tutte le procedure chirurgiche concomitanti eventualmente 
eseguite. 
 

4) Spese in Gravidanza (anche senza patologia) 
le spese per onorari medici, esami ed accertamenti diagnostici (ivi compresa 
l’amniocentesi). 
 

5) Rette di degenza dell’Accompagnatore 
il vitto ed il pernottamento in Istituto di cura, o struttura alberghiera ove non sussista 
disponibilità ospedaliera, per un accompagnatore dell'Assicurato, debitamente 
documentate (fatture, notule, ricevute, ecc). 
 

6) Trasporto malato 
il trasporto dell'Assicurato presso un Istituto di Cura (andata e ritorno) e da un 
Istituto di Cura ad un altro, con mezzi sanitariamente attrezzati, sia in Italia che 
all’Estero. 
 

7) Indennità sostitutiva 
Qualora l’Assicurato non richieda alcun rimborso per spese sostenute durante il 
ricovero, la Società corrisponde l’indennità sostitutiva indicata in polizza per ciascun 
giorno di ricovero. In caso di pernottamento in pronto soccorso la diaria suddetta è 
esclusa. 
Ai fini del calcolo dei giorni, in caso di ricovero, il primo e l’ultimo giorno sono 
considerati come un unico giorno.  
 
La Società rimborsa le spese con gli stessi limiti e alle stesse condizioni descritte al 
punto 1 “prima del ricovero” e “dopo il ricovero”, sostenute nei giorni precedenti e 
successivi al ricovero.  

 
Per i ricoveri e/o Day hospital durante i quali vengono compiuti solamente accertamenti o 
terapie fisiche che, per la loro natura tecnica, possono essere effettuati anche in 
ambulatorio (c.d. “ricoveri impropri”), le relative spese verranno rimborsate nell’ambito 
delle garanzie “Prestazioni Diagnostiche” e/o “Cure Domiciliari/Ambulatoriali”. 
 

Nel caso in cui l’Assicurato si avvalga del Servizio Sanitario Nazionale, di seguito SSN, i 
ticket sono rimborsati al 100%. 
 

Gli interventi per cure dentarie, resi necessari per cause diverse dall’infortunio sono 
escluse sia dalla garanzia day hospital che ambulatoriale.  
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PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE 

 
B) PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE 

Sono rimborsabili le spese di seguito indicate: 
 

 amniocentesi e prelievo villi coriali 
 angiografia (anche digitale) 

 arteriografia (anche digitale) 
 biopsie 
 broncoscopia 

 cistografia 
 colonscopia 

 coronarografia 
 diagnostica radiologica 
 doppler 

 duodenoscopia 
 ecodoppler 

 ecografia 
 elettrocardiografia 
 elettroencefalografia 

 esofagoscopia 
 gastroscopia 

 laserterapia 
 M.O.C. 
 Mammografia 

 rettoscopia 
 risonanza magnetica nucleare 

 scintigrafia 
 tac 
 telecuore 

 uroflussometria 
 urografia 

 cure delle malattie neoplasiche (cobaltoterapia, chemioterapia, terapie irradianti, 
ecc.) 

 dialisi 
 Cure dentarie rese necessarie da infortunio effettuate ambulatorialmente  
 Applicazioni di apparecchio gessato 

 
C) CURE DOMICILIARI - AMBULATORIALI  

Sono rimborsabili le spese di seguito indicate con esclusione delle prestazioni indicate 
al punto B: 
- Onorari dei medici per visite e prestazioni specialistiche (escluse quelle 

odontoiatriche, ortodontiche, nonché i trattamenti fisioterapici); 
- Analisi di laboratorio ed esami diagnostici (ivi compresi gli onorari medici); 

- Visite pediatriche prescritte da medico pediatra ed effettuate fino a 10 anni di età. 
 

 
D) PROTESI ORTOPEDICHE ED APPARECCHI ACUSTICI 

La Società rimborsa le spese per l’acquisto e la riparazione di protesi ortopediche ed 

apparecchi acustici (sono esclusi i plantari e/o tutori in genere e quanto a questi di 
simile e/o equivalente). 
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E) TRATTAMENTI FISIOTERAPICI - CURE TERMALI - TRATTAMENTI 

PSICOTERAPICI 
La garanzia comprende le spese per trattamenti fisioterapici e rieducativi, idroterapici 

e termali (escluse le spese di natura alberghiera) per il trattamento di malattie o di 
conseguenze di infortunio, ancorché non vi sia stata degenza in istituto di cura.  

Sono comprese, inoltre, le spese per trattamenti psicoterapici, sempreché eseguiti da 
medici specialisti (no psicologo o psicoanalista). 
 

F) AGOPUNTURA 
La garanzia comprende le spese per trattamenti di agopuntura, effettuata da medico 

specialista, resi necessari a seguito di malattia o infortunio. 
 

G) CURE DENTARIE DA MALATTIA (garanzia esclusa per tutto il personale in 

quiescenza e relativi familiari) 
La Società assicura, a seguito di malattia, il rimborso delle spese sanitarie 

odontoiatriche sostenute dall’assicurato.  
Il rimborso delle spese sostenute viene effettuato esclusivamente per le prestazioni 
indicate nel Tariffario odontoiatrico allegato.  

 
H) LENTI  

Sono rimborsabili le spese sostenute per l’acquisto di lenti anche a contatto, comprese 
le “usa e getta” (escluse le montature) a seguito di modifica del visus certificato da 
medico oculista o optometrista regolarmente abilitato; andrà inoltre specificato se si 

tratti di prescrizione per prime lenti. 
 

I) INDENNITÀ PER MALATTIA ONCOLOGICA 
Qualora l’Assicurato venga colpito dall’insorgenza di una malattia oncologica, la 
Società si obbliga a corrispondere allo stesso la somma indicata nella tabella allegata. 

Per malattia oncologica si intende una neoplasia maligna caratterizzata dalla crescita 
non controllata e dalla diffusione di cellule maligne con invasione di tessuto normale. 

La presente garanzia è operante a condizione che la data della prima diagnosi – 
comprovata da certificazione medica e cartella clinica –  sia successiva alla data di 
effetto del contratto o comunque successiva alla data di inserimento in copertura 

dell’Assicurato. 
Il pagamento di tale indennità verrà corrisposto una sola volta per l’intero periodo di 

durata previsto dalla polizza, compresi casi di rinnovo o ripresa di polizze esistenti. 
La presente garanzia opera in caso di permanenza in vita dell’Assicurato alla data 
della richiesta di indennizzo.  

 
J) MEDICINA PREVENTIVA - garanzia valida esclusivamente per il personale in 

servizio (esclusi i familiari) 
La presente garanzia si intende valida esclusivamente nel caso in cui le prestazioni 

vengano effettuate presso i centri convenzionati con il Network oppure presso il 
Servizio Sanitario Nazionale con pagamento del Ticket. 
 

 Per gli assicurati di sesso maschile: 
spese sostenute per visite cardiologiche con ECG (anche con sforzo massimale se 

ritenuto necessario), ecografie all’addome, per visite ed accertamenti prostatici ed 
urologici, esami citologici delle urine, l’accertamento dell’antigene prostatico 

specifico. 
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 Per gli assicurati di sesso femminile:  
spese sostenute per l’effettuazione del pap-test, visite ginecologiche, mammografie 

ed ecografie mammarie in rapporto all’età e per visite cardiologiche con ECG 
(anche con sforzo massimale se ritenuto necessario. 
 

 Per tutti gli assicurati: 

elettroforesi, esame completo urine, esame del sangue completo, feci – ricerca 
sangue occulto (ripetuto 3 volte), epiluminescenza (controllo nevi), visite 

oculistiche. 
 

14. Prestazioni erogate dal Servizio Sanitario Nazionale in ambito di strutture 
intramoenia  
Le prestazioni connesse con  ricoveri,  con prestazioni di medici e/o di tipo specialistico 
extraospedaliero, erogate dal Servizio Sanitario Nazionale in ambito di strutture 

Intramoenia (v. DEFINIZIONI) al di fuori delle convenzioni con il Network, sono 
equiparate a tutti gli effetti a prestazioni private e pertanto sono soggette alle relative 
franchigie e scoperti previsti nella presente polizza per le prestazioni private. 

 
15. Procedure di controllo 

Tutte le richieste di rimborso per i familiari del personale in Quiescenza, per i quali è 
prevista la corresponsione del premio aggiuntivo, sia per l’assistenza diretta che indiretta, 
devono essere accompagnate da copia dello stato di famiglia. 

 
16. Neonati 

L’Assicurazione si intende automaticamente operante nei confronti dei neonati purché la 
comunicazione alla Società venga effettuata entro 30gg dalla nascita; in difetto 
l’assicurazione entrerà in vigore dal momento della comunicazione. 

Resta inteso che la garanzia si intende inoltre estesa alle cure ed agli interventi chirurgici 
conseguenti a malformazioni e/o difetti fisici purché effettuati entro 3 anni dalla nascita. 

 
17. Estensioni di garanzia 
Sono inclusi nell’assicurazione: 

- infortuni, malattie (anche croniche e recidivanti), malformazioni, stati patologici, che 
abbiano dato origine a cure, esami, diagnosi, anteriormente alla data di decorrenza 

della polizza,  
- i difetti fisici la cui correzione non sia stata possibile o indicata nei primi 3 anni di vita 

e che rappresentino rischio oggettivo di conseguenze  o complicanze patologiche per 

l’Assicurato, 
 

salvo quanto previsto nel successivo capitolo “Esclusioni e Delimitazioni 
dell’Assicurazione”. 

 
 

ESCLUSIONI E DELIMITAZIONI DELL’ASSICURAZIONE 

 
18. Termini di Carenza  

La garanzia decorre: 
 Per il personale in servizio ed i relativi familiari nonché per il personale in quiescenza 

ed i relativi nuclei familiari a carico e per i familiari non a carico dei quiescenti in 

continuità di copertura, dal giorno in cui ha effetto l’assicurazione; 



 
DKV Salute S.p.A. 

Pag. 13 di 37 
 

 

 

 Per i familiari non a carico dei quiescenti non in continuità di copertura: 
o per le malattie che siano conseguenza di situazioni patologiche insorte, secondo 

giudizio medico, anteriormente alla stipulazione del contratto, dal 90° giorno 
successivo a quello in cui ha effetto l’assicurazione; 

o per ogni altra malattia o infortunio, dal giorno in cui ha effetto l’assicurazione; 
 

19. Esclusioni 
Sono esclusi dall’assicurazione: 
1) le intossicazioni dovute ad abuso di alcolici e psicofarmaci, uso di stupefacenti (salvo 

la somministrazione terapeutica), allucinogeni, e simili; 
2) gli infortuni sofferti in stato di ubriachezza alla guida di veicoli in genere od in 

conseguenza di proprie azioni delittuose; 
3) gli infortuni sofferti sotto l’influenza di sostanze stupefacenti o simili (non assunte a 

scopo terapeutico); 

4) gli infortuni derivanti dalla pratica dei seguenti sport: salto dal trampolino con gli sci 
o idroscì, sci acrobatico, sport aerei, sport comportanti l’uso di veicoli, moto o 

natanti a motore (e relative prove); 
5) gli infortuni derivanti da gare professionistiche e relative prove ed allenamenti; 
6) le conseguenze di guerra, insurrezioni, tumulti popolari, aggressioni o di atti violenti 

che abbiano movente politico o sociale a cui l’Assicurato abbia preso parte 
volontariamente; 

7) le conseguenze dirette od indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo come pure 
di radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche; 

8) le conseguenze di qualsiasi atto di terrorismo; 

9) le spese sostenute in conseguenza di malattie mentali (come da cap. V ICD-10 
dell’OMS), salvo quanto previsto al punto E dell’Art. 13; 

10) interruzione volontaria della gravidanza; 
11) gli interventi di chirurgia plastica a scopo estetico salvo i seguenti casi: i) a scopo 

ricostruttivo, anche estetico, per bambini che non abbiano compiuto il terzo anno di 

età; ii) a scopo ricostruttivo a seguito di infortunio; iii) a scopo ricostruttivo a seguito 
di interventi demolitivi per tumori maligni; 

12) le cure dentarie, paradentarie, ortodontiche, le protesi dentarie e i trattamenti 
odontostomatologici (effettuati anche in regime di ricovero, Day Hospital, Intervento 
Ambulatoriale), salvo quanto previsto alla garanzia “Cure Dentarie”; sono comunque 

esclusi i trattamenti sopra indicati resi necessari da situazioni patologiche, stati 
patologici o necessità di sostituzione di protesi per grave usura già in atto al 

momento della decorrenza della presente polizza; 
13) estrazione di denti decidui (da latte); 
14) le procedure sperimentali; 

15) cure ed interventi per l’eliminazione o correzione di difetti fisici o malformazioni 
preesistenti alla stipulazione del contratto, salvo quanto previsto dall’Art. 17; 

16) cure omeopatiche ed omeopatia in genere; 
17) trattamenti di medicina alternativa, salvo quanto previsto al punto F dell’Art. 13; 

18) ogni conseguenza di anoressia e bulimia; 
19) lungodegenze, intese quali ricoveri determinati da condizioni fisiche dell’Assicurato 

che non consentano più la guarigione con trattamenti medici o che rendono 

necessaria la permanenza in Istituto di Cura per interventi di carattere assistenziale 
o fisioterapico di mantenimento; 

20) tutte le procedure, accertamenti ed interventi relativi all’infertilità o finalizzati alla 
fecondazione assistita, della sterilità e/o dell’impotenza; 
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21) gli interventi e le cure delle miopie e/o astigmatismo e correzione del visus, salvo 
quanto previsto in polizza; 

22) le prestazioni e le terapie in genere con finalità dietologica nonché prestazioni e 
terapie non riconosciute dalla medicina ufficiale quali per esempio le omeopatiche e 

fitoterapiche; 
23) le prestazioni non corredate dall’indicazione della diagnosi e  le prestazioni non 

effettuate da medico o Centro medico, ad eccezione di quelle infermieristiche; 
24) cure ed interventi relativi alla sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS); 
25) le spese relative a prestazioni di routine e/o controllo, i vaccini; 

26) le spese sostenute presso strutture non autorizzate ai sensi di legge o gli onorari di 
medici non iscritti al relativo albo professionale e/o privi di abilitazione professionale; 

27) ricoveri impropri. 
 
20. Persone non assicurabili  

Ai fini della fruibilità delle prestazioni, non è previsto alcun limite di età per i dipendenti  
assicurati in servizio e per il loro nucleo familiare di base.  

Per i familiari del nucleo di base dove è previsto il pagamento di un premio la fruibilità delle 
prestazioni permane fino al limite di età di 80 anni.  
Per il personale in quiescenza e relativi familiari la fruibilità delle prestazioni permane fino al 

limite di età di 85 anni.  
Per le persone di età superiore a 85 anni compiuti, già assicurate ed in continuità di 

copertura, la copertura stessa potrà proseguire, con un incremento di premio del 50%. 
Non sono assicurabili le persone affette da alcoolismo, tossicodipendenza, malattie 
mentali e sieropositività HIV. Nel caso di manifestazione di una di dette malattie nel corso 

della validità della polizza, l’assicurazione cessa con il loro manifestarsi nei modi e nei 
termini previsti dall’articolo 1898 del Codice Civile. 

 

LIQUIDAZIONE DELL’INDENNIZZO 

 

21. Oneri in caso di Sinistro 
Il sinistro deve essere denunciato dal Contraente, dall’Assicurato o dai suoi aventi diritto 

alla Società non appena ne abbiano la possibilità. L’inadempimento di tale obbligo può 
comportare la perdita totale o parziale del diritto al rimborso delle spese sostenute, ai 
sensi dell’articolo 1915 del Codice Civile. 

Qualora l’Assicurato riceva rimborso da parte di Fondi o Enti è necessario l’invio della 
documentazione di liquidazione di tali enti unitamente alle fotocopie delle fatture relative 

al suddetto rimborso. 
Eventuale documentazione redatta in lingua diversa dall’Italiano, dall’Inglese, dal 
Francese e dal Tedesco dovrà essere corredata di traduzione in Italiano. In mancanza, 
eventuali oneri di traduzione resteranno a carico dell’Assicurato. 
L’Assicurato, i suoi familiari o i suoi aventi diritto devono consentire alla visita di medici 
della Società ed a qualsiasi indagine od accertamento che questa ritenga necessari, a tal 

fine sciogliendo dal segreto professionale i medici che hanno visitato e curato l’Assicurato 
stesso. 

 
- Pagamento indiretto – Rimborso all’Assicurato 

La Società indennizza a cura ultimata, con la presentazione in fotocopia delle fatture o 
notule debitamente quietanzate, nonché da: 
1) cartella clinica completa e scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.), in caso di 

Ricovero anche in Day Hospital; 
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2) certificato medico attestante la natura della patologia e le prestazioni effettuate, in 
caso garanzie extraospedaliere; 

3) dettagliata relazione medica attestante la natura della patologia e le prestazioni 
effettuate, in caso di Intervento Ambulatoriale; 

4) referto del Pronto Soccorso, in caso di infortunio; 
5) certificato di conformità rilasciato dall’ottico, come da D. Lgs del 24.02.97 n.46, in 

caso di spese sostenute per l’acquisto di lenti/occhiali. 
 
La documentazione deve essere intestata all’Assicurato e il rimborso avviene in favore 

dell’Assicurato. Agli effetti del rimborso dovuto, tutte le prestazioni assicurate devono 
essere prescritte da un medico diverso dal medico che effettuerà - direttamente o 

indirettamente - le predette prestazioni. 
Qualora il medico prescrittore sia anche - direttamente o indirettamente - il medico 
erogatore delle prestazioni assicurate, quest’ultime devono essere attestate mediante 

trasmissione del relativo referto. 
Le prestazioni suddette devono essere effettuate da personale specializzato (medico, 

infermiere), corredate dalla relativa diagnosi (indicazione della patologia o sospetta tale), 
nonché fatturate da Istituto di Cura, da Centro Medico. La fattura emessa da studio 
medico o medico specialista, dovrà riportare in modo evidente e leggibile la 

specializzazione del professionista che dovrà risultare coerente con la diagnosi. 
 

- Pagamento diretto 

Il pagamento diretto avviene in caso di prestazioni ospedaliere a condizione che 
l’Assicurato si avvalga di uno o più dei professionisti o degli Istituti erogatori delle 
prestazioni facenti parte del Network e abbia richiesto autorizzazione alla Società con un 

preavviso di almeno 48 ore lavorative. 
Quanto suddetto vale anche per le prestazioni extraospedaliere senza alcuna limitazione 

di importo minimo. 
Il preavviso non è richiesto per i soli casi di emergenza. 
 

In caso di prestazione mista, ossia struttura convenzionata e equipe medica non 

convenzionata, la Società non provvederà al pagamento diretto ma solo alla successiva 
liquidazione in forma rimborsuale. Si applicano in ogni caso eventuali scoperti e/o 
franchigie previsti in Polizza. 

La Società effettua il pagamento diretto delle spese indennizzabili a termini di polizza 
secondo le condizioni della convenzione stipulata dalla Società di Servizi Previmedical con 

le Case di Cura, i professionisti e i centri clinici convenzionati. 
Restano a carico dell’Assicurato le sole franchigie e scoperti eventualmente previsti in 
polizza nonché le prestazioni non garantite dalle convenzioni suddette. 
 

L’elenco delle strutture convenzionate, la tipologia e le modalità di erogazione dei servizi 

prestati e la relativa modulistica sono disponibili sul sito www.dkvsalute.it. 
 

Il dettaglio della procedura di accesso ai regimi di assistenza diretta e rimborsuale è 
indicata nell’Allegato n. 3 “GUIDA ALLE PRESTAZIONI SANITARIE – REGIME DI 

ASSISTENZA DIRETTA E REGIME RIMBORSUALE” del presente documento. 
 
22. Controversie 

In caso di controversie di natura medica sul rimborso delle spese sostenute da malattia o 
da infortunio nonché sulla misura dei rimborsi o sulla liquidabilità delle indennità, le Parti 

possono conferire, con scrittura privata, mandato di decidere se e in quale misura siano 
dovuti i rimborsi o le indennità a norma e nei limiti delle condizioni di polizza, in prima 
istanza tra due medici nominati uno per parte ed in mancanza di accordo, ad un Collegio 
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di tre Medici, nominati uno per parte ed il terzo dalle parti in comune accordo o, in caso 
contrario, dal Consiglio dell’Ordine dei Medici avente giurisdizione nel luogo dove deve 

riunirsi il Collegio medico. Il Collegio medico risiede presso la Direzione della Società.  
Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da esso designato, 

contribuendo per la metà delle spese e competenze del terzo medico. Le decisioni del 
Collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di 

legge, e sono obbligatorie per le Parti anche se uno dei medici si rifiuti di firmare il 
relativo verbale. 
 

23. Clausola Broker 
La gestione della presente polizza è affidata ad Europa  Benefits S.r.l., Corso Monforte, 7 

– 20122 Milano, quale broker di assicurazione. Il Contraente, gli Assicurati e la Società 
danno atto che tutti i reciproci rapporti inerenti l’esecuzione del presente contratto 
avverranno tramite il suddetto Intermediario. 

 
24. Clausola  di Coassicurazione 

L’assicurazione di cui alla presente Polizza viene assunta in coassicurazione tra le seguenti 
Compagnie con le modalità di seguito indicate, esclusa ogni responsabilità solidale tra loro, 
secondo le quote indicate a fianco di ciascuna di esse: 

 
Compagnia Ruolo Quota 

 

DKV SALUTE SPA Delegataria   50% 

SWISSLIFE PREVOYANCE ET SANTE S.A. Coassicuratrice   50% 
   

La DKV Salute SpA assume la qualifica di Compagnia delegataria e provvede alla intera 
gestione e ad essa spetterà ogni esecuzione contrattuale. 
Rimane confermato che in caso di sinistro ognuna della Coassicuratrici concorrerà al 

pagamento dell’indennizzo in proporzione della quota da essa assicurata, esclusa ogni 
responsabilità solidale. 

 
 

 
Milano, 05 aprile 2011  
 

 
 

  

________________________ 

La Contraente 
________________________ 

La Coassicuratrice 
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Agli effetti dell’Art. 1341 del Codice Civile il Contraente dichiara di approvare 

espressamente le disposizioni dei sottoindicati articoli: 
 

Art.   3 Decorrenza dell’Assicurazione – Pagamento del Premio 
Art.   5 Variazione delle persone assicurate – Regolazione del Premio 

Art. 11 Foro competente 
Art. 18 Termini di carenza 

Art. 19 Esclusioni 
Art. 20 Persone non assicurabili 
Art. 21 Oneri in caso di Sinistro 

Art. 24 Coassicurazione 
 

Milano, 05 aprile 2011  
 
 

 
 

 

 

Allegato n.1: “Grandi Interventi Chirurgici” 

Allegato n.2: “Tariffario Odontoiatrico 2009” 

Allegato n.3: “Guida alle prestazioni sanitarie – Regime di assistenza diretta e regime rimborsuale” 
  

________________________ 

La Contraente 
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TABELLA MASSIMALI / SCOPERTI / FRANCHIGIE 

 

PRESTAZIONI OSPEDALIERE 
 A - Ricovero con/senza intervento, Day Hospital, 

Int. Ambulatoriale 
 

Massimale 
- Ricoveri senza intervento (sub-massimale) 

Euro 250.000 
Euro 150.000 

Condizioni  

- In Network al 100% 

- Fuori Network Scoperto 25% minimo Euro 1.000 e massimo Euro 5.000 

- Grandi Interventi al 100% 

- Ricoveri a pagamento in Ospedale pubblico/AOP 

(reparto solventi) al 100% 

Spese pre/post 120/120 giorni 

Retta degenza al 100% 

Indennità Sostitutiva 
- Day Hospital 

Euro 100 al giorno massimo 250 giorni 
Euro 60 al giorno 

Spese pre/post 120/120 giorni 

Sub-massimali / condizioni specifici: 
- Parto Naturale Euro 4.000 – scoperto 10% 

- Parto Cesareo e Aborto Terapeutico  
- Spese da gravidanza 

 

Euro 6.000 
Euro 1.600 scoperto 10% e limite Euro 200 per fattura 

- Chirurgia refrattiva Euro 1.500 per occhio – scoperto 20% 

Retta Accompagnatore Euro 70 massimo 60 giorni 

Trasporto Euro 3.000 

PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE 

 B - Prestazioni Diagnostiche (da elenco) 

Massimale Euro 12.500 
Condizioni 

- In Network 

- Fuori Network 
Ticket 

 
al 100% 

Scoperto 15% minimo Euro 20 
al 100% 

C - Cure Domiciliari/Ambulatoriali 
 Massimale Entro il massimale di B - Prestazioni Diagnostiche 

Condizioni 

- Visite pediatriche fino 10 anni (sub-massimale)  
Ticket 

Scoperto 15% minimo Euro 20 

Euro 1.000 scoperto 15% minimo Euro 20 
al 100% 

D - Protesi ortopediche ed apparecchi acustici 
 Massimale Entro il massimale di B - Prestazioni Diagnostiche 

Condizioni al 100% 

E - Trattamenti Fisioterapici - Cure Termali - 
Trattamenti psicoterapici 

 

Massimale Euro 2.500 

Condizioni 
 

scoperto 20% e limite Euro 200 per sinistro e/o  
ciclo di cura 
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F – Agopuntura  

Massimale Euro 1.500 

Condizioni scoperto 20% 

G – Cure Dentarie (NO Personale in Quiescenza 
e relativi familiari) 

 

Massimale Euro 2.000 

Condizioni Da tariffario (v. allegato) 

H – Lenti   

Massimale Euro 720 

Condizioni scoperto 20% minimo Euro 30 

I – Indennità per malattia Oncologica  

Massimale Euro 3.000 

Condizioni al 100% 

J – Medicina Preventiva (solo per il Personale In 
servizio – NO familiari) 

Solo In Network e/o ticket – da elenco 

Massimale Euro 700 Anno/Persona 

Condizioni al 100% 

 
 

N.B. Se non diversamente indicato, i massimali si intendono per Anno/Nucleo e gli 
scoperti/franchigie per evento. 
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ALLEGATO N.1 - GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI 

 
Cardiochirurgia 
 Valvuloplastica a cuore aperto senza sostituzione. 

 Sostituzione valvolare singola o multipla. 
 Interventi per malformazioni del cuore o dei grossi vasi 

 Resezione cardiaca (per aneurisma, infarto, tumore). 
 Bypass aorto-coronarico singolo o multiplo con prelievo di vasi. 
 Asportazione corpi estranei o tumori del cuore. 

 Reinterventi in CEC per protesi valvolari o settali, bypass Ao-Co. 
 

Chirurgia Vascolare 
 Interventi sull’aorta toracica e addominale compreso bypass aorto-bisiliaco o 

bifemorale. 

 Interventi per stenosi o aneurismi sui seguenti vasi arteriosi : carotidi, vertebrali, 
succlavie, renali, iliache. 

 Tromboendoarteriectomia aorto-iliaca. 
 
Neurochirurgia 

 Anastomosi dei vasi intra-extra cranici. 
 Asportazione di tumori o aneurismi endocranici. 

 Asportazione di tumori orbitali per via endocranica. 
 Interventi endorachidei per asportazione di tumori, cordotomie, rizotomie e affezioni 

meningomidollari. 
 Interventi per tumori della base cranica per via transorale. 
 Interventi sulla cerniera atlo-occipitale. 

 Interventi sull’ipofisi per via transfenoidale. 
 Neurotomia retrogasseriana o sezione intracranica di altri nervi. 

 Rizotomia chirurgica intracranica. 
 Talamotomia, pallidotomia ed altri interventi similari. 

 

Chirurgia Toracica 
 Pneumonectomia, pleuropneumonectomia. 

 Lobectomia polmonare o resezione segmentaria. 
 Resezione bronchiale con reimpianto. 
 Interventi per fistole del moncone bronchiale dopo exeresi lobare o polmonare. 

 Interventi sul mediastino per tumori. 
 Asportazione totale del timo. 

 
Chirurgia Generale 
 Tiroidectomia per tumori maligni con svuotamento funzionale del collo. 

 Esofagectomia totale. 
 Gastrectomia totale con linfoadenectomia. 

 Esofago-gastrectomia per via toraco-laparotomica. 
 Anastomosi porta-cava o spleno-renale o mesenterica-cava. 
 Pancreaticoduodenectomia radicale. 

 Interventi per la ricostruzione delle vie biliari. 
 Colectomia totale con linfoadenectomia. 

 Amputazione del retto per via addomino-perineale o addomino-sacrale. 
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Chirurgia Pediatrica 
 Asportazione tumore di Wilms. 

 Atresia dell’esofago. 
 Atresia dell’ano semplice: abbassamento addomino-perineale. 

 Atresia dell’ano con fistola retto-ureterale, retto-vulvare: abbassamento addomino-
perineale. 

 Fistola congenita dell’esofago. 
 Interventi per fistole e cisti del canale onfalomesenterico con resezione intestinale. 
 Megacolon: resezione anteriore; operazione addomino-perineale secondo Duhamel o 

Swenson. 
 Interventi per megauretere. 

 Polmone cistico o policistico (lobectomia o pneumonectomia). 
 Spina bifida: mielomeningocele. 

 

Chirurgia Ginecologica 
 Eviscerazione pelvica. 

 Vulvectomia allargata con linfoadenectomia. 
 Isterectomia totale con annessiectomia e linfoadenectomia per tumori maligni. 

 

Chirurgia Ortopedica 
 Artroprotesi totale di anca. 

 Artroprotesi totale di ginocchio 
 Artrodesi vertebrali per via anteriore. 
 Interventi per rimozione e reimpianto di protesi d’anca o di ginocchio. 

 
Chirurgia Otorinolaringoiatrica e Maxillo-Facciale 

 Interventi demolitivi del massiccio facciale per tumori maligni. 
 Interventi demolitivi del cavo oro-faringeo per tumori maligni. 
 Laringectomia totale, laringofaringectomia. 

 Intervento per neurinoma dell’ottavo paio. 
 

Chirurgia Urologica 
 Nefrectomia allargata per tumore. 
 Nefro-ureterectomia totale. 

 Cistectomia radicale con ureterosigmoidostomia. 
 Uretero-ileo anastomosi mono o bilaterale. 

 Surrenalectomia. 
 
Trapianti d’organo 

 Tutti. 
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ALLEGATO N.2 - TARIFFARIO ODONTOIATRICO 2009 

 

I vincoli tecnici ed i limiti temporali stabiliscono le modalità e il numero di prestazioni di cui 
è possibile ottenere il rimborso (sia in forma diretta che indiretta).  
I vincoli e limiti del Tariffario si applicano in ogni caso per assicurato. 

Qualora si rendessero necessarie ulteriori prestazioni rispetto a quelle previste, esse 
dovranno essere fatturate applicando le tariffe del Tariffario e saranno a carico 

dell’Assicurato. 
Tutte le prestazioni del Tariffario comprendono la manodopera. 
Tutte le immagini radiografiche, eseguite su indicazione del medico specialista 

esclusivamente per motivi di natura clinica prima, durante o dopo le cure, possono essere 
richieste a comprova delle cure medesime. 

Ove richieste, le fotografie digitali devono riportare la data, il codice fiscale dell’assicurato 
e la firma dell’odontoiatra. 
 

 
 

A - PARTE GENERALE – IGIENE – PARODONTOLOGIA  
  

Codice Tipo di prestazione 
Tariffa 

(€) 

Vincoli tecnici 

sulle prestazioni 

Limiti temporali 

alle prestazioni 

03 Rx endorale (per due elementi) 16,00     

04 Fotografia digitale endorale 8,00 Solo ove richiesta 

 In numero massimo 

di 2 

(prima e dopo) 

05 Ortopantomografia 35,00     

06 Teleradiografia 60,00   Una sola volta 

10 
Levigatura e Courettage gengivale 

(per 4 elementi) 
40,00 Esclude il codice 08 

Una volta ogni 12 

mesi 

12 

Chirurgia muco-gengivale incluso 

qualsiasi tipo di lembo e suture e 

relative endorali (per emiarcata) 

150,00 

Comprovata da foto 

digitale endorale prima 

e dopo. 

 Esclude il codice 49 

Una volta ogni 12 

mesi 

49 

Chirurgia ossea resettiva incluso 

qualsiasi tipo di lembo e suture e 

relative endorali (per emiarcata) 

250,00 

Comprovata da foto 

digitale endorale prima 

e dopo. 

Esclude il codice 12 

1 ogni 5 anni 

13 

Innesto autologo o di materiale 

biocompatibile (sito singolo o 

multiplo) 

260,00 

Comprensivo di prelievi 

d'osso autologo o di 

materiali biocompatibili 

o membrane 

Una sola volta 

47 

Innesto autologo o di materiale 

biocompatibile (sito singolo o 

multiplo) con membrana (per 

emiarcata) 

350,00 

Comprensivo di prelievi 

d'osso autologo o di 

materiali biocompatibili 

o membrane 

Una sola volta 
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B – CHIRURGIA 
 
 

Codice Tipo di Prestazione 
Tariffa 

(€) 

Vincoli tecnici 

sulle prestazioni 

Limiti temporali 

alle prestazioni 

14 Estrazione di dente o radice 80,00     

50 

Estrazione di terzo molare in 

inclusione ossea parziale e 

relative endorali 

175,00 Comprovata da rx   

15 

Estrazione di terzo molare in 

inclusione ossea totale e relative 

endorali 

350,00 Comprovata da rx   

16 
Apicectomia (esclusa terapia 

canalare) e relative endorali 
300,00 Comprovata da rx   

17 Rizotomia e relative endorali  120,00 Comprovata da rx   

48 Rizectomia - per elemento 130,00 Comprovata da rx   

18 

Interventi di piccola chirurgia 

orale (frenulectomia –  incisione 

di ascesso - asportazione di 

epulide o cisti mucose – 

opercolotomia – intervento 

chirurgico preprotesico) e relative 

endorali 

120,00 
Comprovata da rx o 

foto digitale endorale 
  

 

 

 

 

C - CONSERVATIVA – ENDODONZIA 
 
 

Codice Tipo di prestazione 
Tariffa 

(€) 

Vincoli tecnici 

sulle prestazioni 

Limiti temporali 

alle prestazioni 

19 

Otturazione in composito o 

amalgama indipendente dalla 

classe o da più classi sullo stesso 

dente 

90,00 

Compreso eventuale 

incappucciamento della 

polpa 

Ogni 24 mesi 

sullo stesso 

elemento 

20 
Intarsi in LP o LNP o ceramica – 

Inlay e Onlay per elemento 
350,00   Ogni 5 anni 

62 Terapia  endodontica ad un canale  130,00 

Compresa otturazione 

del canale, 

ricostruzione coronale 

e relative endorali. 

Comprovate da rx  

  

51 
Ritrattamento endodontico un 

canale 
150,00 

Compresa otturazione 

del canale, 

ricostruzione coronale 

e relative endorali. 

Comprovate da rx  
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63 Terapia endodontica a due canali  170,00 

Compresa otturazione 

dei canali, ricostruzione 

coronale e relative 

endorali. 

Comprovate da rx  

  

52 
Ritrattamento endodontico a due 

canali 
200,00 

Compresa otturazione 

dei canali, ricostruzione 

coronale e relative 

endorali. 

Comprovate da rx  

  

64 
Terapia endodontica a tre o 

quattro canali 
220,00 

Compresa otturazione 

dei canali, ricostruzione 

coronale e relative 

endorali. 

Comprovate da rx  

  

53 
Ritrattamento endodontico a tre o 

quattro canali 
250,00 

Compresa otturazione 

dei canali, ricostruzione 

coronale e relative 

endorali. 

Comprovate da rx  

  

54 

Perno endocanalare prefabbricato 

in grafite o zirconio per 

ricostruzione coronale  

50,00 

1 solo perno per 

elemento, 

indipendentemente dal 

numero delle radici. 

Comprovato da rx 

  

 

  
 
F – GNATOLOGIA 
 
 

Codice Tipo di Prestazione 
Tariffa 

(€) 

Vincoli tecnici 

sulle prestazioni 

Limiti temporali 

alle prestazioni 

40 Placca occlusale o bite  400,00 
Richiesta certificazione 

del laboratorio 

Ripetibile dopo 12 

mesi solo se 

necessità 

comprovata da invio 

modelli  

41 Molaggio selettivo per arcata  60,00 
 Indipendentemente 

dal numero di sedute  
Una sola volta 

42 
Esame elettromiografico e/o 

kinesiografico  
300,00 Da allegare alla fattura Una sola volta 
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ALLEGATO 3 

 

GUIDA ALLE PRESTAZIONI SANITARIE 
- REGIME DI ASSISTENZA DIRETTA E REGIME RIMBORSUALE – 

 
La presente guida descrive le procedure operative che gli Assicurati dovranno seguire per 
accedere alle prestazioni in regime di assistenza diretta e rimborsuale. 

 
Le prestazioni sono garantite attraverso due regimi di erogazione: 
 

a) assistenza sanitaria diretta: è riconosciuta agli Assicurati la facoltà di accedere alle 
prestazioni sanitarie erogate dalle strutture convenzionate appartenenti al Network 

Sanitario reso disponibile da Previmedical S.p.A., Società specializzata incaricata della 
gestione del Network, con pagamento diretto alle strutture convenzionate da parte 
della Società dell’importo dovuto per la prestazione ricevuta dall’Assicurato, il quale 

pertanto non deve anticipare alcuna somma fatta eccezione per eventuali franchigie 
e/o scoperti che rimangono a suo carico. 

 
b) assistenza sanitaria rimborsuale: è riconosciuto agli Assicurati il rimborso delle 

spese sostenute per prestazioni ricevute da strutture sanitarie liberamente scelte dai 
medesimi e non rientranti nell’ambito del network sanitario reso disponibile (fatta 
salva l’ipotesi di accesso al network senza aver provveduto a contattare 

preventivamente la Centrale Operativa), nei limiti indicati dalla specifica copertura. 
 

In ogni caso, tutte le informazioni relative alla copertura sono disponibili e costantemente 
aggiornate sul sito internet www.dkvsalute.it. 
 

Dal sito, previa autenticazione, si accede all'area riservata agli iscritti dove è possibile: 
a) consultare l’elenco delle strutture convenzionate 

b) compilare la richiesta di rimborso (nei limiti di quanto stabilito dal successivo § II, lett. 
A.3) 

 

L’accesso all’area riservata è consentita agli Assicurati a cui preventivamente 
sono state rilasciate login e password. 

 
Segnaliamo altresì che in futuro sarà possibile usufruire anche del servizio "SEGUI LA 

TUA PRATICA®", che garantisce una 

tempestiva e puntuale informazione sullo stato di elaborazione della propria pratica 

attraverso l'invio di SMS sul proprio 

cellulare. In particolare, il servizio garantisce una notifica a seguito delle seguenti 

attività: 

a) avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso; 

b) eventuale sospensione della pratica di rimborso, qualora la documentazione allegata 

alla domanda di rimborso risulti 

incompleta; 

c) avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso. 

Per maggiori dettagli sull'attivazione del servizio si rinvia al successivo § II, lett. C., 

"SEGUI LA TUA PRATICA®". 
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I. LE PRESTAZIONI SANITARIE IN REGIME DI ASSISTENZA 
DIRETTA 
Per ricevere prestazioni in regime di assistenza diretta, l’Assicurato dovrà 

preventivamente contattare la Centrale Operativa di Previmedical S.p.A., quale 
Service Amministrativo di DKV Salute, per ottenere la relativa autorizzazione. 

 
A seguire, si fornisce il dettaglio dei passaggi procedurali da seguire, differenziati in 

ragione della tipologia di prestazione richiesta. 
 

A) RICOVERI ED INTERVENTI CHIRURGICI 

 
PRIMA DEL RICOVERO/INTERVENTO CHIRURGICO 

 
A.1.1 L’AUTORIZZAZIONE 
Prima di un ricovero o di essere sottoposto ad un intervento chirurgico, l’Assicurato deve 

contattare preventivamente la Centrale Operativa, per ricevere da quest’ultima 
l’autorizzazione ad usufruire della prestazione in regime di assistenza diretta. 

 
Per richiedere l’autorizzazione, l’Assicurato dovrà contattare i seguenti numeri 
telefonici dedicati: 
 

- 800955135 da telefono fisso (numero verde) 

- 199285127 da telefono cellulare (numero a tariffa agevolata) 
- 0039 0415915905 per chiamate dall’estero. 

 
L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa con un preavviso di 48 ore 
lavorative. 

La Centrale Operativa è a disposizione degli Assicurati 24 ore su 24, 365 giorni 
l’anno. 

 
L’Assicurato dovrà fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni: 
 

- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione 

- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione 
- data della prestazione 
 

L’Assicurato dovrà trasmettere via fax, al numero +39 041 5907375, alla Centrale 
Operativa: 
 

-  prescrizione della prestazione da effettuare. La prescrizione deve essere predisposta da 

un medico diverso da quello che effettuerà (direttamente o indirettamente) la 
prestazione, ovvero, qualora il medico prescrittore sia anche erogatore delle prestazioni 
effettuate, le stesse devono essere attestate mediante trasmissione del relativo 

referto; 
-  diagnosi; 

-  certificato medico attestante la prestazione ospedaliera da effettuare. 
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L’autorizzazione sarà rilasciata nei termini e limiti di Polizza all’Assicurato dalla Centrale 
Operativa solo se superati positivamente i controlli di natura amministrativa e medico 

assicurativo della richiesta avanzata. 
 

In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, l’Assicurato, per poter ricevere 
la prestazione autorizzata, dovrà esibire l’autorizzazione ricevuta dalla Centrale 
Operativa o il codice di autorizzazione ricevuto tramite SMS. 

 
L’Assicurato deve comunicare preventivamente alla Centrale Operativa qualsiasi modifica 

e/o integrazione alla prestazione autorizzata, per il rilascio, esperiti positivamente i 
controlli amministrativi e tecnico medici del caso, della relativa autorizzazione. 
 

A.1.2 LA PREATTIVAZIONE 
L’Assicurato, qualora disponga di un accesso ad internet, può effettuare la 

preattivazione con modalità telematiche accedendo alla propria area riservata 
dal sito www.dkvsalute.it - AREA ISCRITTO, avvalendosi delle funzionalità 
interattive disponibili nella sezione denominata "Richiesta di Autorizzazione 

Assistenza Convenzionata On-line". 
 

L’iscritto deve selezionare l’Assicurato per il quale intende richiedere una prestazione 
sanitaria, cliccando sul nominativo del soggetto interessato. 
Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, 

l’Assicurato avrà accesso ad una maschera ove poter impostare i criteri di ricerca della 
struttura sanitaria presso la quale ricevere la prestazione; a tal fine, l’Assicurato deve 

indicare obbligatoriamente: 
 

- la tipologia di struttura sanitaria cui intende rivolgersi (ambulatorio, clinica, dentista, 
laboratorio, etc.); 

-  la provincia ove è ubicata la struttura. 
 

E' possibile perfezionare ulteriormente la ricerca indicando inoltre: 
-  la ragione sociale della struttura stessa; 
-  il comune ove è ubicata la struttura; 

-  il CAP 
 

La ricerca della struttura sanitaria sarà effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti 
dall’iscritto. 

 
Terminata la compilazione della maschera di ricerca, l’Assicurato potrà visualizzare 
l’elenco delle strutture appartenenti alla tipologia richiesta facenti parte della rete, con 

possibilità di selezione di quella prescelta. 
Il sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante 

compilazione di appositi campi visualizzabili nella sezione denominata “Richiesta 
assistenza convenzionata on-line”. 
A questo punto l'Assicurato, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale 

Operativa la richiesta di preattivazione. 
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A.1.3 ECCEZIONE: CASI DI URGENZA MEDICO-SANITARIA 

La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in rete senza rispettare il 
preavviso di 48 ore lavorative, è attivabile limitatamente a patologie/malattie in fase 

acuta o in caso di lesioni fisiche obiettivamente constatabili prodotte da evento dovuto a 
causa fortuita, violenta ed esterna. 
Per l'attivazione della procedura d'urgenza, dovrà essere contattata la Centrale Operativa 

che provvederà a trasmettere apposito modulo da far compilare alla struttura sanitaria 
presso cui è eseguita la prestazione. 

 
Il modulo compilato va trasmesso alla Centrale Operativa a mezzo fax (041/5907375) 
allegando: 
 

-  prescrizione medica contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale è 

richiesta la prestazione, attestante inequivocabilmente lo stato di necessità ed urgenza 
tale da rendere indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere 

un’autorizzazione in deroga a quanto stabilito dalla normale procedura; 
 

- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso redatto nelle 24 ore successive 
all’evento. 

 

La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza 
che pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la Centrale Operativa si 

impegna altresì a gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso 
inferiore alle 24 ore, senza in tale ipotesi poter garantire il buon esito 

dell’attivazione. 
Nel caso di assoluta impossibilità a contattare preventivamente la Centrale 
Operativa, l’Assicurato potrà richiedere l’autorizzazione entro i 5 giorni successivi 

dall’inizio del ricovero e comunque prima della sua dimissione dalla struttura 
convenzionata. 

Contestualmente l’Assicurato dovrà provvedere ad inviare alla Centrale Operativa la 
documentazione come sopra indicato. 
 

Resta inteso comunque che la valutazione finale sulla effettiva sussistenza del requisito 
della gravità rispetto al singolo caso, è comunque rimessa all’apprezzamento della 

Centrale Operativa. A tale valutazione rimane subordinata l’attivazione della procedura 
d’urgenza. 
La procedura d’urgenza non è attivabile relativamente alle prestazioni sanitarie 

erogate all’estero, per le quali l’Assicurato sarà in ogni caso tenuto a ricevere 
l’autorizzazione preventiva della Centrale Operativa. 

 
 
A.1.4 MANCATA ATTIVAZIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA 

Qualora l’Assicurato acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli 
obblighi di attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considererà 

ricevuta in regime di assistenza sanitaria in forma rimborsuale. In tal caso l’Assicurato 
anticiperà le spese ed il rimborso avverrà nei termini, condizioni e limiti previsti per le 
prestazioni eseguite fuori dalla rete convenzionata. 
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A.2 LA PRENOTAZIONE 
Ferma rimanendo la necessità di ottenere preventivamente l’autorizzazione da parte della 

Centrale Operativa, di cui al precedente paragrafo A.1, con riferimento alla prenotazione 
delle prestazioni, l’Assicurato potrà effettuarla per il tramite della Centrale 

Operativa, ovvero contattando direttamente la Struttura Convenzionata. 
Nell’ipotesi in cui la prenotazione sia effettuata dalla Centrale Operativa, quest’ultima 
provvederà a fornire all’Assicurato un’informativa telefonica, a mezzo fax, e-mail o a 

mezzo sms della prenotazione effettuata. 
 

DOPO IL RICOVERO/INTERVENTO CHIRURGICO 
 

A prestazione avvenuta, l’Assicurato dovrà controfirmare la fattura emessa dalla Struttura 

Convenzionata, in cui sarà esplicitata l’eventuale quota a carico dello stesso (per 
eventuali scoperti, franchigie, prestazioni non contemplate dalla specifica copertura. 

Previmedical provvede al pagamento delle spese nei termini previsti, previo ricevimento 
da parte della struttura sanitaria della fattura e della documentazione medica richiesta 
(prescrizione medica, diagnosi e/o quesito diagnostico, cartella clinica contenente anche 

l’anamnesi prossima e remota). 
L’Assicurato riceverà idonea attestazione comprovante l’avvenuta liquidazione. 
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B) VISITE SPECIALISTICHE, ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI E PRESTAZIONI 

EXTRAOSPEDALIERE 

 

PRIMA DI RICEVERE LA PRESTAZIONE 
 

B.1.1 L’AUTORIZZAZIONE 

Prima di ricevere le prestazioni, l’Assicurato deve contattare preventivamente la 
Centrale Operativa, per ricevere da quest’ultima l’autorizzazione ad usufruire della 

prestazione in regime di assistenza diretta; difatti poiché gli accordi con le strutture 
sanitarie possono subire variazioni nel tempo è essenziale che si acceda agli operatori 
sanitari esclusivamente per il tramite della Centrale Operativa, in mancanza del quale 

l’accesso al regime di assistenza diretta non è consentito. 
 

Per richiedere l’autorizzazione, l’Assicurato dovrà contattare i seguenti numeri 
telefonici dedicati: 
 

- 800955135 da telefono fisso (numero verde) 
- 199285127 da telefono cellulare (numero a tariffa agevolata) 

- 0039 0415915905 per chiamate dall’estero. 
 

L’autorizzazione va richiesta alla Centrale Operativa di Previmedical con un 
preavviso di 48 ore lavorative. 
La Centrale Operativa di Previmedical è a disposizione degli Assicurati 24 ore su 

24, 365 giorni l’anno. 
 

L’Assicurato dovrà fornire alla Centrale Operativa le seguenti informazioni: 
 

- cognome e nome della persona che deve effettuare la prestazione 
- recapito telefonico della persona che deve effettuare la prestazione 

- data della prestazione 
- lettura del certificato medico che indichi la richiesta della prestazione con diagnosi e/o 
quesito diagnostico. 

 
La prescrizione deve essere predisposta da un medico diverso da quello che 

effettuerà (direttamente o indirettamente) la prestazione, ovvero, qualora il 
medico prescrittore sia anche erogatore delle prestazioni effettuate, le stesse 
devono essere attestate mediante trasmissione del relativo referto. 

 
La Centrale Operativa, verifica la posizione del richiedente da un punto di vista 

amministrativo, accertando, attraverso il proprio database gestionale, i seguenti dati: 
 

-  l’anagrafica dell’interessato; 
- lo “status” dell’Assicurato (inclusione in copertura e verifica regolarità contributiva 

dell’Assicurato). 

 
La Centrale Operativa, esperiti i controlli di natura amministrativa, procede alla 

valutazione tecnico-medica della richiesta avanzata, effettuando la pre-analisi della 
documentazione medica comunicata telefonicamente dall’Assicurato (valutando, a titolo 
esemplificativo, l’inclusione della prestazione richiesta nell’opzione sanitaria di riferimento 

dell’Assicurato, i massimali residui, etc.). Ai fini della predetta analisi, la Centrale 
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Operativa si riserva, ove necessario, di richiedere all’Assicurato l’invio, a mezzo fax, della 
predetta documentazione medica oggetto d’analisi (certificato medico indicante la 

diagnosi e/o quesito diagnostico). 
 

L’autorizzazione sarà rilasciata nei termini e limiti di Polizza all’Assicurato dalla Centrale 
Operativa solo se superati positivamente i controlli di natura amministrativa e medico 
Assicurativa della richiesta avanzata. 

 
L’Assicurato, nell’ipotesi in cui l’analisi tecnico-medica compiuta dalla Centrale Operativa 

abbia avuto esito positivo, riceverà da quest’ultima l’autorizzazione alla prestazione 
extraospedaliera a mezzo fax, o sms, o flusso web. La Centrale Operativa, effettuata con 
esito positivo l’analisi tecnico-medica, autorizza altresì a mezzo fax, telefono, o flusso web 

la Struttura convenzionata ad erogare la prestazione all’Assicurato in regime di assistenza 
diretta, con conseguente pagamento da parte della Previmedical, dando evidenza di 

eventuali spese non previste dalla specifica copertura dell’Assicurato richiedente. 
 
In sede di accesso alla Struttura Convenzionata, l’Assicurato, per poter ricevere 

la prestazione autorizzata, dovrà esibire l’autorizzazione ricevuta dalla Centrale 
Operativa. 

 
L’Assicurato deve comunicare preventivamente alla Centrale Operativa qualsiasi modifica 
e/o integrazione alla prestazione autorizzata, per il rilascio, esperiti positivamente i 

controlli amministrativi e tecnico medici del caso, della relativa autorizzazione. 
 

B.1.2 LA PREATTIVAZIONE 
L’Assicurato, qualora disponga di un accesso ad internet, può effettuare la 
preattivazione con modalità telematiche accedendo alla propria area riservata 

dal sito www.dkvsalute.it - AREA ISCRITTO, avvalendosi delle funzionalità 
interattive disponibili nella sezione denominata "Richiesta di Autorizzazione 

Assistenza Convenzionata On-line". 
 
L’iscritto deve selezionare l’Assicurato per il quale intende richiedere una prestazione 

sanitaria, cliccando sul nominativo del soggetto interessato. 
Effettuata la scelta del soggetto per il quale si intende richiedere la prestazione, l’Assistito 

avrà accesso ad una maschera ove poter impostare i criteri di ricerca della struttura 
sanitaria presso la quale ricevere la prestazione; a tal fine, l’Assistito deve indicare 

obbligatoriamente: 
 

- la tipologia di struttura sanitaria cui intende rivolgersi (ambulatorio, clinica, dentista, 
laboratorio, etc.); 

-  la provincia ove è ubicata la struttura. 
 

E' possibile perfezionare ulteriormente la ricerca indicando inoltre: 

-  la ragione sociale della struttura stessa; 
-  il comune ove è ubicata la struttura; 

-  il CAP 
 

La ricerca della struttura sanitaria sarà effettuata dal sistema sulla base dei dati inseriti 
dall’iscritto. 
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Terminata la compilazione della maschera di ricerca, l’Assicurato potrà visualizzare 
l’elenco delle strutture appartenenti alla tipologia richiesta facenti parte della rete, con 

possibilità di selezione di quella prescelta. 
Il sistema consente di avviare on-line la procedura di preattivazione mediante 

compilazione di appositi campi visualizzabili nella sezione denominata “Richiesta 
assistenza convenzionata on-line”. 
A questo punto l'Assicurato, premendo il pulsante di conferma, invia alla Centrale 

Operativa la richiesta di preattivazione. 
 

 
B.1.3 ECCEZIONE: CASI DI URGENZA MEDICO-SANITARIA 
La procedura d’urgenza, che consente di attuare le prestazioni in rete senza rispettare il 

preavviso di 48 ore lavorative, è attivabile limitatamente a patologie/malattie in fase 
acuta o in caso di lesioni fisiche obiettivamente constatabili prodotte da evento dovuto a 

causa fortuita, violenta ed esterna. 
Per l'attivazione della procedura d'urgenza, dovrà essere contattata la Centrale Operativa 
che provvederà a trasmettere apposito modulo da far compilare alla struttura sanitaria 

presso cui è eseguita la prestazione. 
 

Il modulo compilato va trasmesso alla Centrale Operativa a mezzo fax (041/5907375 ) 
allegando: 
 

-  prescrizione medica contenente il quesito diagnostico e il tipo di patologia per la quale è 
richiesta la prestazione, attestante inequivocabilmente lo stato di necessità ed urgenza 

tale da rendere indifferibile la prestazione sanitaria richiesta, al fine di ottenere 
un’autorizzazione in deroga a quanto stabilito dalla normale procedura; 

 

- nel caso di infortunio, il referto del Pronto Soccorso redatto nelle 24 ore successive 

all’evento. 
 

La Centrale Operativa si impegna a gestire le richieste con carattere di urgenza 
che pervengano entro le 24 ore lavorative di preavviso; la Centrale Operativa si 
impegna altresì a gestire le richieste urgenti che pervengano con un preavviso 

inferiore alle 24 ore, senza in tale ipotesi poter garantire il buon esito 
dell’attivazione. 

 
Resta inteso comunque che la valutazione finale sulla effettiva sussistenza del requisito 
della gravità rispetto al singolo caso, è comunque rimessa all’apprezzamento della 

Centrale Operativa. A tale valutazione rimane subordinata l’attivazione della procedura 
d’urgenza. 

La procedura d’urgenza non è attivabile relativamente alle prestazioni sanitarie 
erogate all’estero, per le quali l’Assicurato sarà in ogni caso tenuto a ricevere 
l’autorizzazione preventiva della Centrale Operativa. 

 
B.1.4 MANCATA ATTIVAZIONE DELLA CENTRALE OPERATIVA 

Qualora l’Assicurato acceda a strutture sanitarie convenzionate senza ottemperare agli 
obblighi di attivazione preventiva della Centrale Operativa, la prestazione si considererà 
ricevuta in regime di assistenza sanitaria in forma rimborsuale. In tal caso l’Assicurato 

anticiperà le spese ed il rimborso avverrà nei termini, condizioni e limiti previsti per le 
prestazioni eseguite fuori dalla rete convenzionata. 
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B.2 LA PRENOTAZIONE 

Ferma rimanendo la necessità di ottenere preventivamente l’autorizzazione da parte della 
Centrale Operativa, di cui al precedente paragrafo b.1, con riferimento alla prenotazione 

delle prestazioni, l’Assicurato potrà effettuarla per il tramite della Centrale Operativa, 
ovvero contattando direttamente la Struttura Convenzionata. Nell’ipotesi in cui la 
prenotazione sia effettuata dalla Centrale Operativa, quest’ultima provvederà a fornire 

all’Assicurato un’informativa telefonica, a mezzo fax, e-mail o a mezzo sms della 
prenotazione effettuata. 

 
 

DOPO AVER RICEVUTO LA PRESTAZIONE 

A prestazione avvenuta, l’Assicurato dovrà controfirmare la fattura emessa dalla Struttura 
Convenzionata, in cui sarà esplicitata l’eventuale quota a carico dello stesso (per 

eventuali scoperti, franchigie, prestazioni non contemplate dall’opzione sanitaria di 
riferimento). Previmedical provvede al pagamento delle spese nei termini previsti, 
previo ricevimento da parte della struttura sanitaria della fattura completa e 

dell’eventuale ulteriore documentazione giustificativa. 
L’Assicurato riceverà idonea attestazione comprovante l’avvenuta liquidazione. 
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II. LE PRESTAZIONI SANITARIE IN REGIME RIMBORSUALE 
 
A.1 COME CHIEDERE IL RIMBORSO 

Per ottenere il rimborso, l’Assicurato, ricevuta la prestazione, dovrà compilare il 
Modulo di richiesta di rimborso compilandolo in ogni sua parte, ed allegando in 
fotocopia la seguente documentazione giustificativa: 
 

- documentazione medica (prescrizione con indicazione del quesito diagnostico e/o della 

diagnosi, cartelle cliniche e quant’altro necessario ai fini della corretta liquidazione dei 
sinistri). La prescrizione deve essere stata predisposta da un medico diverso da quello 

che ha effettuato (direttamente o indirettamente) la prestazione, ovvero, qualora il 
medico prescrittore abbia anche erogato le prestazioni effettuate, le stesse devono 
essere attestate mediante trasmissione del relativo referto; 

 

- la documentazione di spesa quietanzata (fatture, notule, ricevute). Tutta la 

documentazione dovrà essere fiscalmente in regola con le vigenti disposizioni di legge e 
redatta in lingua italiana, o comunque corredata da traduzione in lingua italiana. Non 

sono ammessi documenti di spesa che presentino cancellature e correzioni. 
 

-  per le cure dentarie: l'apposito modulo reperibile sul sito internet (www.dkvsalute.it) 
compilato dal medico odontoiatra. Il presente modulo va utilizzato in presenza di 

copertura esclusivamente dentaria e non in caso di garanzia dentaria presente nella 
polizza rimborso spese mediche. 

 

La somma spettante all’Assicurato è calcolata con detrazione di eventuali 
scoperti/franchigie/limiti di indennizzo. 

 
A.2 LA RICHIESTA DI RIMBORSO CARTACEA 
L’Assicurato, ricevuta la prestazione, dovrà compilare il Modulo di richiesta di rimborso 

reperibile sul sito internet www.dkvsalute.it, compilandolo in ogni sua parte, ed 
allegando fotocopia della documentazione giustificativa di cui sopra. 

Il modulo ed i relativi allegati devono essere trasmessi al seguente indirizzo: 
 

DKV Salute 
Casella Postale n. 67 

31021 Mogliano Veneto (TV) 

 
A.3 LA RICHIESTA DI RIMBORSO ON-LINE 

In alternativa alla procedura di cui alla precedente lettera A.2, l’Assicurato, se in possesso 
dei dati di accesso (login e password) potrà trasmettere on-line le proprie richieste di  
rimborso delle prestazioni sanitarie ricevute, unitamente alla relativa 

documentazione medica e di spesa. A tal fine Assicurato dovrà accedere alla propria 
area riservata dal sito www.dkvsalute.it (AREA RISERVATA). 

 
La documentazione viene trasmessa mediante un sistema di scansione ottica, che 
consente di considerarla giuridicamente equivalente all’originale. La Compagnia si riserva 

di effettuare, con i medici e con le strutture sanitarie, tutti i controlli necessari al fine di 
prevenire possibili abusi all’utilizzo di tale canale. 

 
La trasmissione delle informazioni avviene con la garanzia di un elevatissimo grado di 

riservatezza e sicurezza (protocollo SSL a 128 bit). 
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A.4 LA RICHIESTA DI RIMBORSO TELEMATICA 

Alternativamente ai modelli di trasmissione sopra descritti l’Assicurato accedendo alla 
propria area riservata dal sito www.dkvsalute.it (AREA RISERVATA) può accedere alle 

funzionalità di richiesta on-line del rimborso. Detta funzionalità consente di effettuare la 
compilazione del modulo di rimborso con modalità telematiche. La compilazione del 
modulo è guidata, e consente l'indicazione da parte dell'iscritto di tutte le informazioni 

utili ai fini di procedere alla liquidazione dei rimborsi relativi alle prestazioni effettuate. 
Al termine della compilazione on-line del modulo di rimborso, l'iscritto dovrà procedere 

alla stampa ed alla sottoscrizione dello stesso ed alla sua successiva trasmissione 
unitamente alla documentazione delle spese per le quali viene avanzata richiesta di 
rimborso. 

 
A seguito della stampa del modulo, la richiesta effettuata (che potrà essere annullata in 

giornata da parte dell'Assicurato) sarà gestita presso la Centrale Operativa, che rimarrà in 
attesa di ricevere la versione cartacea del modulo, congiuntamente alla prescritta 
documentazione, per procedere all'avvio della fase liquidativa. 

 
Per coloro che non dispongano di un accesso ad internet, le richieste di rimborso potranno 

essere avanzate attraverso il canale tradizionale (cartaceo), con le modalità descritte al 
precedente § II, lett. A.2). 
 

B. LA CONSULTAZIONE ON-LINE DELLA PROPRIA PRATICA 
Accedendo alla propria area riservata dal sito internet www.dkvsalute.it (AREA 

RISERVATA), l'iscritto, previa autenticazione, può accedere altresì alla funzionalità di 
consultazione on-line dello stato di elaborazione della propria pratica di rimborso. 
In particolare, per ogni rimborso effettuato nei cinque anni precedenti, verranno rese 

disponibili le seguenti informazioni: 
 

- data rimborso 
- tipologia prestazione medica 

- persona interessata (iscritto o familiare ) 
- totale rimborso. 

 
C. SERVIZIO "SEGUI LA TUA PRATICA" 
A breve sarà reso disponibile il servizio "SEGUI LA TUA PRATICA", l’Assicurato dovrà 

semplicemente indicare il proprio numero di telefono cellulare nel modulo di rimborso. In 
questo modo, l'Assicurato riceverà automaticamente a mezzo SMS tutte le informazioni 

relative alla propria pratica di liquidazione. In particolare, a seguito dell'attivazione del 
servizio, l'Assicurato riceverà una notifica di aggiornamento dello stato di elaborazione 
della sua pratica in relazione ai seguenti step operativi del processo di pagamento 

rimborsi: 
- avvenuta ricezione da parte dell'ufficio liquidazioni della domanda di rimborso; 

- avvenuta predisposizione dell'ordine di pagamento della domanda di rimborso; 
- eventuale sospensione della pratica di rimborso, qualora la documentazione allegata alla 
domanda di rimborso risulti incompleta. 
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ALLEGATO 4 
 

 

INFORMATIVA RESA ALL’INTERESSATO AI SENSI DEL 

CODICE SULLA PRIVACY 
 

Informativa ai sensi dell’art. 13 Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196 
In conformità all’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n°196 (di seguito 
denominato Codice), la sottoscritta Società – in qualità di titolare - La informa sull’uso 

dei Suoi dati personali e sui Suoi diritti (art. 7 del Codice). 
 

Trattamento dei dati personali per finalità assicurative 
Nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, La 
informiamo che la nostra Società intende acquisire o già detiene dati personali che La 

riguardano, eventualmente anche sensibili e giudiziari(1), al fine di fornire i servizi 
assicurativi da Lei richiesti o in Suo favore previsti. Senza i Suoi dati – alcuni dei quali 

ci debbono essere forniti da Lei o da terzi per obbligo di legge(2),– non potremo 
fornirLe, in tutto o in parte, i nostri servizi e/o prodotti assicurativi. 
 

Modalità di trattamento e comunicazione dei dati personali 
I dati, forniti da Lei o da altri soggetti(3), sono solo quelli strettamente necessari per il 

conseguimento delle finalità sopra citate. I dati sono trattati, anche con l’ausilio di 
strumenti elettronici e automatizzati, con modalità e procedure strettamente 

necessarie agli scopi descritti nella presente informativa, anche quando sono 
comunicati ad altri soggetti connessi al settore assicurativo e riassicurativo, in Italia o 
all’estero. I Suoi dati possono essere conosciuti dai nostri collaboratori specificamente 

autorizzati a trattarli, in qualità di Responsabili o Incaricati, per il perseguimento delle 
finalità sopraindicate. I Suoi dati possono essere comunicati ad altri soggetti, facenti 

parte del settore assicurativo o ad esso correlati, con funzioni di natura tecnica, 
organizzativa e operativa(4). Tali soggetti tratteranno i Suoi dati nell’ambito delle 
rispettive funzioni e in conformità delle istruzioni ricevute, in qualità di Responsabili o 

Incaricati ovvero in totale autonomia, in qualità di distinti Titolari. I Suoi dati non sono 
soggetti a diffusione. 
 

Diritti dell’interessato(5) 

Titolare del trattamento è DKV Salute S.p.A. 
Lei ha il diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che la 
riguardano e la loro comunicazione in forma intelligibile. Lei ha anche il diritto di 

ottenere l’indicazione dell’origine dei Suoi dati personali, delle finalità e modalità del 
trattamento, dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali possono essere 

comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di Responsabili o Incaricati; 
ha inoltre il diritto di ottenerne l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione, la 
cancellazione, la trasformazione in forma anonima, il blocco e di opporsi al loro 

trattamento. 
Per l’esercizio dei Suoi diritti, nonché per informazioni dettagliate circa i soggetti o le 

categorie di soggetti ai quali i dati sono comunicati o che ne vengono a conoscenza in 
qualità di Responsabili o Incaricati, può rivolgersi a DKV Salute S.p.A. Via Nino Bixio, 
31 – 20129 Milano. 

Secondo la presente informativa Lei può esprimere il consenso al trattamento dei dati 
personali – anche sensibili - per finalità assicurative, alla loro comunicazione ai 

soggetti sopraindicati e al trattamento da parte di questi ultimi. 
 

 ACCONSENTO/IAMO    NON ACCONSENTO/IAMO 
Barrare con la X la casella prescelta n caso di mancata scelta da parte del Contraente il consenso non si intenderà prestato 

 
Il Contraente ______________________________ L'Assicurato ________________________________ 
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Note 

 
1) L’art. 4, comma 1 lett. d) del Codice definisce “sensibili” i dati personali idonei a 

rivelare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro 
genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od 
organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati 

personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale. Lo stesso art. 4, 
comma 1 lett. e) definisce “giudiziari” i dati personali inerenti il casellario 

giudiziale, l’anagrafe delle sanzioni amministrative dipendenti da reato, i carichi 
pendenti e la qualità di imputato o di indagato. 

 

2) Ad esempio lo prevede la disciplina contro il riciclaggio. 
 

3) Ad esempio: contraenti di polizze collettive o individuali che La qualificano come 
assicurato, beneficiario o danneggiato; coobbligati; altri operatori assicurativi 
(Agenti, Brokers di assicurazioni, Assicuratori etc.); soggetti che per soddisfare le 

Sue richieste (quali una copertura assicurativa, la liquidazione di un sinistro etc.), 
forniscono informazioni commerciali; organismi associativi e consortili propri del 

settore assicurativo; altri soggetti pubblici. 
 
4) Si tratta, in particolare, di soggetti costituenti la cosiddetta “catena assicurativa”: 

agenti, subagenti produttori di agenzia, mediatori di assicurazione, banche, SIM 
ed altri canali di acquisizione di contratti di assicurazione; assicuratori, 

coassicuratori e riassicuratori; legali; strutture sanitarie ed altri erogatori 
convenzionali di servizi; società del Gruppo a cui appartiene la nostra società ed 
altre società di servizi, tra cui società cui siano affidati la gestione, la liquidazione 

ed il pagamento dei sinistri, società di servizi informatici, telematici, finanziari, 
amministrativi, di archiviazione, di stampa, postali, di revisione contabile e 

certificazione di bilancio o altri servizi di natura tecnico/organizzativa. Vi sono poi 
organismi associativi (ANIA) e consortili propri del settore assicurativo nei cui 
confronti la comunicazione dei dati è strumentale per fornire i servizi sopra indicati 

o per tutelare i diritti dell’industria assicurativa; altri organismi istituzionali quali 
ISVAP, Ministero dell’Economia e delle Finanze, Ministero del Lavoro e Previdenza 

Sociale, CONSAP, UCI, Enti gestori di assicurazioni sociali obbligatorie, Anagrafe 
Tributaria, Forze dell’Ordine, Magistratura ed altre banche dati nei confronti delle 

quali la comunicazione dei dati è obbligatoria (ad esempio, Ufficio Italiano Cambi, 
Casellario Centrale Infortuni). 

 

5) Tali diritti sono previsti e disciplinati dagli artt. 7-10 del Codice. La cancellazione, 
la trasformazione in forma anonima ed il blocco riguardano i dati trattati in 

violazione di legge. Per l’integrazione occorre vantare un interesse. L’opposizione 
può sempre essere esercitata nei riguardi del materiale commerciale pubblicitario, 
della vendita diretta o delle ricerche di mercato; negli altri casi l’opposizione 

presuppone un motivo legittimo. 
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