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La Cassa dei Geometri ha rinnovato in data 16 aprile 2019 la copertura sanitaria con Unisalute, società del Gruppo Unipol
specializzata in assicurazioni sanitarie, per tutti gli iscritti e i pensionati in attività.

La polizza prevede tre garanzie:

La garanzia A è gratuita per tutti gli iscritti alla Cassa e per i pensionati in attività ed è estendibile al nucleo familiare e
ai pensionati non più iscritti.

La garanzia B è estendibile agli iscritti e ai pensionati in attività per avere più garanzie e più prestazioni con tariffe
vantaggiose. E’ possibile estenderla al nucleo familiare, previa accettazione della Garanzia A

La garanzia C permette di estendere l’indennità di non autosufficienza anche al nucleo familiare, previa attivazione
della garanzia A



1.1  LE PERSONE PER CUI E’ OPERANTE LA COPERTURA

La copertura è operante in favore di tutti i geometri iscritti, i praticanti iscritti ed i pensionati in attività, in favore dei quali la CASSA
GEOMETRI ha stipulato in forma collettiva e automatica una copertura per «Grandi Interventi Chirurgici e Gravi Eventi Morbosi»

La copertura può essere estesa, con il versamento del relativo contributo a carico dell’associato, al nucleo familiare dell’iscritto,
intendendosi per tale il coniuge, il convivente e i figli - conviventi e non (ad esempio studenti fuori sede) con il limite di età dei 35 anni
compiuti. Al compimento del 36° anno di età il rinnovo del Piano Sanitario decade automaticamente (ad eccezione del figlio inabile).
Allo stesso modo, decade dalla copertura il pensionato non più iscritto alla Cassa (rimarrà in copertura sino a scadenza annua).

La modulistica per l’estensione al nucleo familiare è reperibile sul sito www.cassageometri.it sezione Cassa per te /Assistenza sanitaria
integrativa /Modulistica e www.unisalute.it. Il termine per poter inserire il nucleo familiare in copertura è stato identificato con la data
del 16.07.2019; successivamente a questa data è possibile richiedere l’estensione solo nel caso di variazione dello stato di famiglia o in
sede di rinnovo della copertura.

PIANO SANITARIO – GARANZIA A

http://www.cassageometri.it/
http://www.unisalute.it/


1.2 LE PRESTAZIONI IN COPERTURA

Il Piano sanitario è operante in caso di malattia e infortunio per le seguenti prestazioni (è necessaria pertanto la prescrizione del medico
che attesti la patologia per cui si richiede la prestazione)

- RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA PER GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO

- RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA SENZA INTERVENTO CHIRURGICO PER GRAVE EVENTO MORBOSO

- TRATTAMENTO MEDICO DOMICILIARE PER GRAVE EVENTO MORBOSO  

- DAY HOSPITAL PER GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO O PER GRAVE EVENTO MORBOSO INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI EXTRARICOVERO

- PRESTAZIONI DI ALTA SPECIALIZZAZIONE (copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e i pensionati in continuità)

- PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE PARTICOLARI (copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e i pensionati in continuità)

- INDENNITA’ PER GRAVE INVALIDITA’ PERMANENTE DA INFORTUNIO (copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e i pensionati in continuità)

- INDENNITA’ DI NON AUTOSUFFICIENZA (copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e i pensionati in continuità)

- SINDROME METABOLICA(copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e i pensionati in continuità)

- TARIFFE AGEVOLATE

- SERVIZI DI CONSULENZA E ASSISTENZA



1.3 LIMITE DI SPESA ANNUO

Il limite di spesa annuo per l’insieme di tutte le prestazioni ricomprese nel Piano Sanitario – Garanzia A ammonta ad € 400.000,00 per anno
associativo e per nucleo familiare, il che significa che, raggiunto questo limite, non è più possibile richiedere ulteriori prestazioni

1.4 ANALISI DELLE SINGOLE PRESTAZIONI IN COPERTURA

Ricovero in istituto di cura per grande intervento chirurgico
Per RICOVERO si intende la degenza in Istituto di cura comportante il pernottamento, il solo intervento in Pronto Soccorso non costituisce
ricovero. Gli interventi in copertura sono i seguenti:







L’iscritto che effettua un grande intervento chirurgico può ottenere il rimborso delle seguenti spese:

Pre-ricovero Visite specialistiche ed accertamenti diagnostici, comprese le prestazioni bioptiche, terapie radianti e chemioterapiche, nonché tutte le
prestazioni effettuate nei 125 giorni precedenti il ricovero (purchè inerenti la malattia o l’infortunio che ha determinato il ricovero)

Intervento Onorari del chirurgo, dell’assistente, dell’anestesista e di ogni altro soggetto partecipante all’intervento; sala operatoria e materiali di
intervento

Ass. medica, 
medicinali, 

cure 

Assistenza medica ed infermieristica, cure, accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali ed esami relativi al
periodo di ricovero

Accompagna
tore

Retta di vitto e di pernottamento dell’accompagnatore in istituto di cura o in struttura ospedaliera. La copertura è operante fino al limite di
€ 110,00 al giorno per un periodo massimo di 30 giorni.

Ass. 
infermieristic

a

Assistenza infermieristica individuale nel limite di € 3.900,00 per anno associativo e nucleo familiare

Post-ricovero Trattamenti fisioterapici e rieducativi, esami, medicinali, prestazioni mediche e chirurgiche, terapie radianti e non e tutte le prestazioni
effettuate nei 155 giorni successivi alla cessazione del ricovero (purchè inerenti la malattia o l’infortunio che ha determinato il ricovero)



App.protesici
sanitari

E’ previsto il rimborso di tutte le spese sostenute per l’acquisto, il noleggio, la manutenzione e la riparazione di apparecchi protesici,
terapeutici e sanitari, puchè conseguenti al ricovero. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 5.500,00 per nucleo familiare.

Cure palliative Il Piano rimborsa tutte le spese per cure palliative e terapie del dolore. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 25.000,00 per evento.

Rimpatrio 
della salma e 
costi funerari

Il Piano rimborsa tutte le spese per costi funerari e di rimpatrio della salma (in caso di decesso all’estero) conseguente ad un ricovero
indennizzabile dal Piano Sanitario. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 5.000,00 per nucleo familiare.

Trapianti Nel caso di trapianto di organi o di parte di essi, sono anche rimborsate le spese sanitarie sostenute dal donatore durante il ricovero per
accertamenti vari

Trasporto 
Sanitario

Sono rimborsate le spese per il trasporto dell’iscritto e dell’accompagnatore allo e dall’istituto di cura e quelle da un istituto di cura all’altro
per un limite di € 3.000,00 per anno associativo e nucleo familiare (in caso di ricovero in uno degli Stati dell’UE) o di € 6.000,00 (in caso di
ricovero nel resto del mondo)



Ricovero in istituto di cura senza intervento chirurgico per grave evento morboso

La copertura è operante in assenza di intervento chirurgico. 
I gravi eventi morbosi in copertura sono i seguenti:





Pre-ricovero

Ass. medica, 
medicinali, 

cure 

Ass. 
infermieristic

a

Post-ricovero

Accertamenti diagnostici, comprese le prestazioni bioptiche, gli onorari dei medici, nonché tutte le prestazioni effettuate nei 100 giorni
precedenti il ricovero (purchè inerenti l’evento morboso che ha determinato il ricovero)

Assistenza medica ed infermieristica, cure, accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali ed esami relativi al
periodo di ricovero

Assistenza infermieristica individuale nel limite di € 3.900,00 per anno associativo e nucleo familiare

Visite specialistiche, esami ed accertamenti diagnostici (comprese le prestazioni bioptiche, terapie mediche e chirurgiche, riabilitative e
farmacologiche, prestazioni infermieristiche e professionali (ambulatoriali e domiciliari) e, in genere, tutte le prestazioni sanitarie effettuate
nei 120 giorni successivi alla data di dimissione dall’istituto di cura. Il limite di spesa annuo è di € 13.00,0,00 per nucleo familiare.

L’iscritto che viene ricoverato per un grave evento morboso può ottenere il rimborso delle seguenti spese:



App.protesic
i sanitari

E’ previsto il rimborso di tutte le spese sostenute per l’acquisto, il noleggio, la manutenzione e la riparazione di apparecchi protesici,
terapeutici e sanitari, puchè conseguenti al ricovero. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 5.500,00 per nucleo familiare.

Cure 
palliative Il Piano rimborsa tutte le spese per cure palliative e terapie del dolore. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 25.000,00 per evento.

Il Piano rimborsa tutte le spese per costi funerari e di rimpatrio della salma (in caso di decesso all’estero) conseguente ad un ricovero
indennizzabile dal Piano Sanitario. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 5.000,00 per nucleo familiare.

Trasporto 
Sanitario

Sono rimborsate le spese per il trasporto dell’iscritto e dell’accompagnatore allo e dall’istituto di cura e quelle da un istituto di cura
all’altro per un limite di € 3.000,00 per anno associativo e nucleo familiare (in caso di ricovero in uno degli Stati dell’UE) o di € 6.000,00 (in
caso di ricovero nel resto del mondo)

Rimpatrio 
della salma e 
costi funerari



Trattamento medico domiciliare per grave evento morboso 

Premettendo che per «grave evento morboso» si intendono quelli elencati nelle slide precedenti, la copertura è operante per le seguenti
spese sostenute in caso di trattamenti domiciliari:
a. Visite specialistiche
b. Esami e accertamenti diagnostici
c. Terapie mediche, comprese quelle radianti, chemioterapiche, chirurgiche, riabilitative e farmacologiche
d. Prestazioni sanitarie e infermieristiche professionali sostenute nei 180 giorni successivi alla prima diagnosi dell’evento morboso

Trasporto 
Sanitario

Sono rimborsate le spese per il trasporto dell’iscritto e dell’accompagnatore allo e dall’istituto di cura e quelle da un istituto di cura all’altro per
un limite di € 3.000,00 per anno associativo e nucleo familiare (in caso di ricovero in uno degli Stati dell’UE) o di € 6.000,00 (in caso di ricovero
nel resto del mondo)

App.protesici
sanitari

E’ previsto il rimborso di tutte le spese sostenute per l’acquisto, il noleggio, la manutenzione e la riparazione di apparecchi protesici,
terapeutici e sanitari, puchè conseguenti al ricovero. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 5.500,00 per nucleo familiare.

Cure 
palliative

Il Piano rimborsa tutte le spese per cure palliative e terapie del dolore. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 25.000,00 per
evento.

Rimpatrio 
della salma e 
costi funerari

Il Piano rimborsa tutte le spese per costi funerari e di rimpatrio della salma (in caso di decesso all’estero) conseguente ad un ricovero
indennizzabile dal Piano Sanitario. Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 5.000,00 per nucleo familiare.



Per le prestazioni di cui ai punti 4.1 – Ricovero in istituto di cura per grande intervento chirurgico, 4.2 – Ricovero in istituto di cura senza 
intervento chirurgico per grave evento morboso, 4.3 - Trattamento medico domiciliare per grave evento morboso è possibile per l’iscritto: 

- SCEGLIERE UNA STRUTTURA SANITARIA CONVENZIONATA : in tal caso il pagamento verrà effettuato da Unisalute direttamente alla
struttura prescelta, senza l’applicazione di alcuno scoperto o minimo indennizzabile. Al momento della prestazione, l’iscritto dovrà
presentare alla struttura un valido documento d’identità e, quando richiesta, la prescrizione del medico curante con indicazione della
malattia accertata o presunta per la quale la prestazione è stata autorizzata

- SCEGLIERE UNA STRUTTURA NON CONVENZIONATA : in tal caso il pagamento verrà anticipato dall’iscritto alla struttura prescelta, fermo
restando la possibilità di essere successivamente rimborsato da Unisalute (previa presentazione di esplicita fattura e documentazione
annessa- ad esempio in caso di ricovero è richiesta la cartella clinica completa di lettera di dimissione). A carico dell’iscritto resterà una
quota minima e massima non indennizzabile di € 300,00 / € 2.000,00, oltre che il 15% dell’importo residuo (es. costo intervento €
10.000,00 – QUOTA A CARICO (minimo indennizzabile € 2.000,00 + 15% dell’importo residuo) € 3.200,00 QUOTA UNISALUTE € 6.800,00)

- SCEGLIERE IL SSN O UNA STRUTTURA ACCREDITATA CON IL SSN : in tal caso l’iscritto avrà diritto al rimborso integrale di tutti i ticket e di
tutte le spese per trattamento alberghiero

Nel caso di ricovero per i quali la struttura sanitaria richieda un anticipo all’atto di ammissione, potrà essere richiesta ad Unisalute dall’iscritto
o da un suo familiare (in caso di incapacità) una somma massima pari all’80% delle somme preventivate dall’Istituto di cura.
Tale richiesta dovrà essere corredata da:
1. Relazione medica sull’intervento al fine di valutare l’operatività della copertura
2. Preventivo dell’intervento
3. Richiesta dell’istituto di cura del versamento di un anticipo
L’anticipo viene reso entro 10 giorni dal ricevimento della suddetta documentazione

1.5 MODALITA’ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI



Indennità sostitutiva per ricovero in istituto di cura per grande intervento chirurgico o per grave evento morboso

Qualora l’iscritto non richieda alcun rimborso ad Unisalute a seguito di ricovero per grande intervento chirurgico o per grave evento morboso o 
per altra prestazione connessa, avrà diritto a un’indennità sostitutiva di € 155,00 per ogni giorno di ricovero e per un periodo non superiore 
ai 180 giorni per ricovero. E’ inoltre previsto il rimborso di tutte le spese sostenute per visite, accertamenti, terapie pre e post ricovero. Allo 
stesso modo, è prevista una diaria giornaliera di € 155,00 per ogni giorno di ricovero o day hospital pre e post intervento.

Day Hospital per grande intervento chirurgico o grave evento morboso

Il day hospital o ricovero diurno per grande intervento chirurgico è equiparato a tutti gli effetti al «Ricovero per grande intervento chirurgico 
di cui al punto 4.1
Il day hospital o ricovero diurno senza intervento chirurgico per grave evento morboso superiore ai 3 giorni è equiparato a tutti gli effetti al 
«Ricovero in istituto di cura senza intervento chirurgico per grave evento morboso» di cui al punto 4.2



Interventi chirurgici odontoiatrici extraricovero

Il Piano sanitario rimborsa le spese sostenute per gli interventi chirurgici (compresi gli interventi di implantologia dentale) conseguenti alle
seguenti patologie:

Per l’attivazione della copertura è necessaria la prescrizione di un medico attestante il quesito diagnostico e la patologia che ha reso necessaria
la prestazione stessa. La copertura è operante esclusivamente in forma rimborsuale; è l’iscritto ad anticipare il pagamento e a richiedere
successivamente il rimborso, previo inoltro di fattura unitamente a radiografie e referti radiologici per osteiti mascellari, adamantinoma,
odontoma, ascesso dentario e referti istologici per le cisti follicolari e radicolari. Il rimborso avviene lasciando a carico dell’iscritto una quota
pari al 15%. Il limite di spesa annuo è di € 15.000,00 per persona.



Prestazioni di alta specializzazione (copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e pensionati in continuità)

Il Piano sanitario liquida le spese sostenute per le seguenti prestazioni di alta specializzazione:

La copertura è operante solo in caso di
ricorso a strutture sanitarie convenzionate
con Unisalute ed effettuate da medici
convenzionati (in tal caso è prevista una
franchigia di € 20,00 a carico dell’iscritto e la
prescrizione medica contenente il quesito
diagnostico o patologia presunta o accertata)
e in caso di utilizzo di strutture del SSN ( in tal
caso è previsto il rimborso integrale dei ticket,
previo ricevimento del ticket pagato e
prescrizione medica).
Il limite di spesa annuo è di € 5.000,00 per
persona



Prestazioni diagnostiche particolari ( copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e pensionati in continuità)

Il Piano sanitario provvede al pagamento delle prestazioni sotto elencate effettuate in strutture convenzionate con Unisalute, previa
prenotazione. Le prestazioni sono previste per monitorare l’eventuale esistenza di stati patologici, ancorchè non ancora conclamati, in soggetti
che abbiano sviluppato casi di familiarità. Le prestazioni devono essere effettuate in un’unica soluzione

PACCHETTO PREVENZIONE 1 



PACCHETTO PREVENZIONE 2 

PACCHETTO PREVENZIONE 3 

PACCHETTO PREVENZIONE 4 



Indennità per grave invalidità permanente da infortunio (copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e pensionati in continuità)

In caso di infortunio che comporti per l’iscritto un’invalidità permanente di grado superiore al 66%, Unisalute liquiderà un indennizzo pari ad
€ 70.000,00 per le sole conseguenze dirette ed esclusive scaturite dall’infortunio (sono da escludersi condizioni fisiche o patologiche
preesistenti). Per la determinazione del grado di invalidità, Unisalute fa riferimento al T.U. sull’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni e
le malattie professionali. La denuncia di infortunio deve essere inoltrata ad Unisalute entro 15 giorni dall’infortunio stesso con indicazione del
luogo, giorno, ora dell’evento, cause che lo hanno determinato e certificato medico.

Indennità di non autosufficienza (copertura operante per i soli iscritti in forma collettiva e pensionati in continuità)

E’ considerato «non autosufficiente» l’iscritto che, a causa di una malattia, infortunio o perdita delle forze, si trovi per un periodo di tempo
non inferiore a 90 giorni continuativi, in uno stato tale da aver bisogno dell’assistenza di un’altra persona per lo svolgimento delle attività
ordinarie di vita quotidiana, nonostante l’utilizzo e il supporto di apparecchiature mediche e/o chirurgiche.
Viene, altresì, riconosciuto lo stato di autosufficienza ogniqualvolta l’iscritto risulti essere affetto da una patologia nervosa o mentale che
determini la perdita delle capacità cognitive (basti pensare al morbo di Parkinson o di Alzheimer ad esempio).

In questi casi, Unisalute garantisce servizi di assistenza sanitaria oppure eroga un’indennità forfettaria a risarcimento del danno subito e a
rimborso delle eventuali spese sostenute per spese sanitarie e socio-sanitarie. La scelta tra le due opzioni è alternativa e viene scelta
dall’iscritto all’atto della denuncia. L’avvio della pratica avviene attraverso trasmissione da parte dell’iscritto o di un familiare di un fascicolo
contenente il certificato medico attestante lo stato di non autosufficienza, la data della sua sopravvenienza e l’origine dello status (ad esempio:
incidentale o patologica). Sarà Unisalute, al momento della ricezione della documentazione, a richiedere entro 20 giorni ulteriori delucidazioni
al medico interessato o ad altro medico espressamente nominato. Entro 90 gg Unisalute si impegna a dare riscontro positivo o negativo.



Nel caso in cui venga accertato lo stato di «non autosufficienza», Unisalute provvederà ad erogare le seguenti prestazioni:

- Assistenza sanitaria e socio-sanitaria nel limite di € 1.600,00 mensili e per una durata massima di 60 mesi
- Indennizzo forfettario del danno erogato in forma mensile nel limite di € 1.600,00 mensili e per una durata massima di 60 mesi

Qualora nel nucleo familiare siano presenti figli minori, il periodo di erogazione si intende raddoppiato e comunque tale beneficio aggiuntivo
cesserà al compimento del 18° anno di età dell’ultimo dei figli minori. Nel caso siano presenti figli disabili, il periodo di copertura si intende
triplicato indipendentemente dall’età.

Sono esclusi da questa copertura tutti gli iscritti che, al momento dell’adesione al Piano Sanitario, risultino già affetti da una patologia nervosa
o mentale dovuta a causa organica (morbo di Parkinson o di Alzheimer) oppure tutti gli iscritti che dolosamente abbiano cagionato uno stato di
non autosufficienza, abbiano partecipato attivamente a tumulti popolari, sommosse, atti di sabotaggio, terrorismo, insurrezioni, ecc…, abbiano
subito un infortunio derivato dalla pratica di sport estremi, aerei, automobilistici, ecc… oppure abbiano fatto uso ed abuso di alcolici,
psicofarmaci e stupefacenti.



Sindrome metabolica

Per sindrome metabolica si intende una condizione ad elevato rischio cardiovascolare, caratterizzata dalla presenza di un gruppo di fattori di
rischio legati al sovrappeso e all’obesità, che aumentano cioè le probabilità di malattie cardiache ed altri problemi di salute come il diabete e
l’ictus: i fattori di rischio sono comportamenti o condizioni che aumentano la probabilità di incorrere in una malattia.

Per attivare la copertura, l’iscritto deve compilare un questionario inserendo tutti i dati e i fattori di rischio richiesti. Unisalute entro 2 giorni
fornirà all’iscritto indicazioni su comportamenti e stili di vita da adottare per prevenire e scongiurare l’insorgenza di patologie gravi

Tariffe convenzionate

Qualora una prestazione sanitaria non sia in copertura (perché non prevista dal Piano sanitario o per esaurimento del massimale) è possibile
richiedere ad Unisalute la possibilità di godere di tariffe agevolate presso le strutture sanitarie in convenzione

Servizi di consulenza e assistenza

La Centrale Operativa (consultabile telefonando al numero verde 800-009618, dall’estero 00800-39009619 o in alternativa 0039-514185618
dal lun. al ven. dalle ore 8:30 alle ore 19:30) fornisce i seguenti servizi di consulenza:

- Strutture sanitarie pubbliche e private
- Indicazioni sugli aspetti amministrativi dell’attività sanitaria
- Assistenza diretta e indiretta
- Prenotazione prestazioni sanitarie
- Trasporto Sanitario
- Assistenza e pareri medici



1.6 CONTRIBUTI ANNUI

Per l’estensione della copertura «Piano sanitario – Sezione A» al nucleo familiare o ai pensionati non iscritti, nel rispetto del termine previsto, è necessario versare
un contributo annuale pari a:

€ 80,00 per PENSIONATI NON ISCRITTI

€ 43,00 per UN FAMILIARE

€ 60,00 per DUE FAMILIARI



2.1 LE PERSONE PER CUI E’ OPERANTE LA COPERTURA

La copertura è operante in favore di tutti gli associati e pensionati in attività iscritti alla CASSA GEOMETRI e al Piano Sanitario – Garanzia A

La copertura può essere estesa, con il versamento del relativo contributo a carico dell’associato, al nucleo familiare dell’iscritto, intendendosi per
tale il coniuge, il convivente e i figli - conviventi e non (ad esempio studenti fuori sede) con il limite di età dei 35 anni compiuti.
Al compimento del 36° anno di età il rinnovo del Piano Sanitario decade automaticamente (ad eccezione del figlio inabile). Allo stesso modo,
decade dalla copertura il pensionato non più iscritto alla cassa (rimarrà in copertura sino a scadenza annua).

PIANO SANITARIO – SEZIONE B



2.2 LE PRESTAZIONI IN COPERTURA

Trattandosi di un Piano Sanitario Integrativo, sono da considerarsi oggetto di copertura tutte quelle prestazioni non ricomprese nel Piano
Sanitario – Garanzia A. Il Piano sanitario è operante in caso di malattia e infortunio per le seguenti prestazioni:

- RICOVERO IN ISTITUTO DI CURA 

- DAY HOSPITAL

- INTERVENTO CHIRURGICO AMBULATORIALE

- PARTO E ABORTO TERAPEUTICO E SPONTANEO

- PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE E DOMICILIARI

- PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE PARTICOLARI (copertura operante per il nucleo familiare; per gli iscritti in forma collettiva e i pensionati in continuità questa
garanzia è operante per quanto non previsto dal Piano Sanitario – sezione A)

- PROTESI DENTARIE A SEGUITO DI INFORTUNIO

- CURE DENTARIE A SEGUITO DI INFORTUNIO

- PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE PARTICOLARI (copertura operante per il nucleo familiare; per gli iscritti in forma collettiva e i pensionati in continuità questa
garanzia è operante per quanto non previsto dal Piano Sanitario – sezione A)



2.3 LIMITE DI SPESA ANNUO

Il limite di spesa annuo per l’insieme di tutte le prestazioni ricomprese nel Piano Sanitario – Sezione B ammonta ad € 260.000,00 per anno
associativo e per nucleo familiare, il che significa che, raggiunto questo limite, non è più possibile richiedere ulteriori prestazioni

2.4 ANALISI DELLE SINGOLE PRESTAZIONI 

Ricovero in istituto di cura (a prescindere che sia per grande o piccolo intervento chirurgico o per altra casistica) 
Per RICOVERO si intende la degenza in Istituto di cura comportante il pernottamento, il solo intervento in Pronto Soccorso non costituisce
ricovero. Qualora l’iscritto venga ricoverato per effettuare qualunque cura medica o chirurgica può godere dei seguenti servizi:

Pre-ricovero Visite specialistiche ed accertamenti diagnostici (comprese le prestazioni bioptiche, terapie radianti e chemioterapiche, nonché tutte le prestazioni
effettuate nei 90 giorni precedenti il ricovero (purchè inerenti la malattia o l’infortunio che ha determinato il ricovero)

Intervento Onorari del chirurgo, dell’assistente, dell’anestesista e di ogni altro soggetto partecipante all’intervento; sala operatoria e materiali di intervento

Ass. medica, 
medicinali, 

cure 

Assistenza medica ed infermieristica, cure, accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali ed esami relativi al periodo
di ricovero

Retta di 
degenza 

Nel caso di ricovero in istituto di cura non convenzionato con Unisalute, le spese sostenute vengono rimborsate nel limite di € 300,00 al giorno più
il 50% dell’eccedenza (tale limite non opera per le degenze in reparti di terapia intensiva/semintensiva)



Accompagna
tore

Retta di vitto e di pernottamento dell’accompagnatore in istituto di cura o in struttura ospedaliera. La copertura è operante fino al limite di €
110,00 al giorno per un periodo massimo di 30 giorni

Ass. 
infermieristic

a

Assistenza infermieristica individuale nel limite di € 110,00 al giorno per un massimo di 30 giorni per ricovero

Post-ricovero
Esami e accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali, prestazioni mediche e chirurgiche, terapie radianti e
non e tutte le prestazioni effettuate nei 120 giorni successivi alla cessazione del ricovero (purchè inerenti la malattia o l’infortunio che ha
determinato il ricovero)

2.5 MODALITA’ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI

IN CASO DI UTILIZZO DI STRUTTURE E MEDICI CONVENZIONATI le spese delle prestazioni richieste vengono liquidate direttamente da Unisalute, senza
l’applicazione di alcun importo a carico dell’iscritto
IN CASO DI UTILIZZO DI STRUTTURE E MEDICI NON CONVENZIONATI le prestazioni vengono rimborsate nella misura dell’85% con il minimo non indennizzabile di
€ 300,00 ed un massimo non indennizzabile di € 1.750,00
IN CASO DI UTILIZZO DEL SSN O DI STRUTTURE CONVENZIONATE CON IL SSN tutti i ticket e le spese per il trattamento alberghiero saranno rimborsate da
Unisalute

Trasporto 
sanitario

Sono rimborsate le spese per il trasporto dell’iscritto e dell’accompagnatore allo e dall’istituto di cura e quelle da un istituto di cura all’altro
per un limite di € 2.000,00 per anno associativo e nucleo familiare (in caso di ricovero in uno degli Stati dell’UE) o di € 4.000,00 (in caso di
ricovero nel resto del mondo)



DAY HOSPITAL

Nel caso di day hospital con intervento chirurgico, il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le prestazioni descritte in
«Ricovero in istituto di cura» e «Trasporto sanitario per ricovero con intervento chirurgico»
Nel caso di day hospital senza intervento chirurgico superiore a 3 giorni, il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le
prestazioni descritte in «Ricovero in istituto di cura»
Nel caso di day hospital senza intervento chirurgico inferiore a 3 giorni, il Piano sanitario provvede al pagamento delle spese per le
prestazioni descritte in «Prestazioni extraospedaliere e domiciliari»

INTERVENTO CHIRURGICO AMBULATORIALE

Nel caso di intervento chirurgico ambulatoriale, il Piano Sanitario provvede al pagamento delle spese per le prestazioni previste in
«Ricovero in istituto di cura» (Pre ricovero; Intervento chirurgico; Assistenza medica, Medicinali e cure; Post ricovero)

PARTO E ABORTO TERAPEUTICO/SPONTANEO

In caso di parto cesareo, il Piano Sanitario provvede al pagamento delle spese per le prestazioni previste in «Ricovero in istituto di cura»
(Intervento chirurgico; Assistenza medica, medicinali e cure; rette di degenza; Post ricovero)
In caso di parto non cesareo e aborto terapeutico/spontaneo effettuato in strutture convenzionate, il Piano Sanitario provvede al
pagamento delle spese per le prestazioni previste in «Ricovero in istituto di cura» (Intervento chirurgico; Assistenza medica, Medicinali e
cure; Rette di degenza; Post ricovero solo 2 visite di controllo nel periodo successivo al parto).
Il limite di spesa è di € 3.000,00 per anno associativo e nucleo familiare.



INDENNITA’ SOSTITUTIVA

L’iscritto, qualora non richieda alcun rimborso a Unisalute né per il ricovero né per altra prestazione ad esso connessa, potrà richiedere
un’indennità sostitutiva di € 155,00 per ogni giorno di ricovero e per un periodo non superiore a 100 giorno per ricovero.
La medesima indennità potrà essere corrisposta anche in caso di day hospital con o senza intervento chirurgico superiore a 3 giorni.
Non avrò diritto a tale indennità l’iscritto che l’abbia già richiesta in base al Piano Sanitario – Sezione A.

CURE PER IL NEONATO NEL PRIMO ANNO DI VITA

Il Piano Sanitario rimborsa le spese sostenute nel primo mese di vita del neonato. Rientrano in copertura le spese, sostenute durante il
periodo di ricovero post-parto, per degenza, cure, accertamenti diagnostici (anche a scopo preventivo) per il neonato. La copertura è
operante a condizione che il neonato venga inserito nel Piano Sanitario entro il 30° giorno dalla nascita con pagamento del relativo
contributo.

PRESTAZIONI EXTRAOSPEDALIERE E DOMICILIARI

Il limite di spesa annuo a disposizione è di € 5.000,00 per nucleo familiare. Le visite specialistiche e gli accertamenti diagnostici, invece, di
€ 2.500,00 per nucleo familiare



PRESTAZIONI DI ALTA SPECIALIZZAZIONE (copertura operante per il nucleo familiare e per le sole prestazioni non ricomprese nel Piano Sanitario –
Sezione A per l’iscritto e il pensionato in continuità)

Il Piano Sanitario provvede al pagamento delle seguenti spese di alta specializzazione:



VISITE SPECIALISTICHE E ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

Il Piano Sanitario provvede al pagamento delle spese per visite specialistiche e accertamenti diagnostici (con esclusione delle visite
pediatriche, visite e accertamenti odontoiatrici e ortodontici, esami di laboratorio)
E’ previsto il rimborso delle infiltrazioni (compreso il costo del farmaco), delle visite omeopatiche e dell’agopuntura a condizione che
vengano effettuate da medico chirurgo specialista.
Relativamente alla visite specialistiche, i documenti di spesa devono riportare l’indicazione della specialità del medico la quale, ai fini del
rimborso, dovrà risultare in linea con la patologia denunciata.

Il limite di spesa è di € 2.500,00 per nucleo familiare.

IN CASO DI UTILIZZO DI STRUTTURE SANITARIE CONVENZIONATE : le prestazioni erogate vengono liquidate da Unisalute direttamente alla
struttura convenzionata, con l’applicazione di un minimo non indennizzabile di € 20,00 per visita specialistica, accertamento diagnostico o
ciclo di terapia. L’iscritto, oltre al pagamento della franchigia, dovrà presentare la prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la
patologia presunta o accertata.

IN CASO DI UTILIZZO DI STRUTTURE SANITARIE NON CONVENZIONATE : le spese vengono rimborsate nella misura dell’80% con il minimo
non indennizzabile di € 50,00 per ogni visita specialistica, accertamento diagnostico o ciclo di terapia: Per ottenere il rimborso, è necessario
che l’iscritto alleghi alla fattura la prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la patologia presunta o accertata.

IN CASO DI UTILIZZO DEL SSN O DI STRUTTURE CONVENZIONATE CON IL SSN : le spese dei ticket vengono interamente rimborsate da
Unisalute. Per ottenere il rimborso, è necessario che l’iscritto alleghi alla fattura la prescrizione medica contenente il quesito diagnostico o la
patologia presunta o accertata.



PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE PARTICOLARI (copertura operante per il nucleo familiare e per le sole prestazioni non ricomprese nel
Piano Sanitario – sezione A per l’iscritto e il pensionato in continuità)

Il Piano Sanitario provvede al pagamento delle spese di seguito indicate ed effettuate una volta l’anno in strutture sanitarie convenzionate
con Unisalute. Le prestazioni sono previste per monitorare l’eventuale esistenza di stati patologici, ancorchè non ancora conclamati, ma
ritenute opportune per soggetti che abbiano sviluppato casi di familiarità. In caso di utilizzo di strutture non convenzionate, Unisalute
rimborsa al massimo € 250,00 all’anno.

PACCHETTO PREVENZIONE 1



PACCHETTO PREVENZIONE 2

PACCHETTO PREVENZIONE 3

PACCHETTO PREVENZIONE 4



PROTESI DENTARIE A SEGUITO DI INFORTUNIO

Il Piano Sanitario rimborsa all’iscritto le spese sostenute e documentate per la fornitura di protesi dentarie rese necessarie da infortunio,
in presenza di certificato del Pronto Soccorso. La copertura è operante esclusivamente in forma rimborsuale con il limite di € 400,00 per
ogni elemento di protesi dentaria. Il limite di spesa annuale per nucleo familiare è di € 3.000,00.

CURE DENTARIE A SEGUITO DI INFORTUNIO

Il Piano Sanitario rimborsa all’iscritto le spese sostenute e documentate per le cure dentarie rese necessarie da infortunio, in presenza di
certificato del Pronto Soccorso. La copertura è operante esclusivamente in forma rimborsuale e le spese verranno rimborsate
integralmente. Il limite di spesa annuale per nucleo familiare è di € 2.000,00.

PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE PARTICOLARI (copertura operante per il nucleo familiare e per le sole prestazioni non ricomprese nel
Piano Sanitario – sezione A per l’iscritto e il pensionato in continuità)

Il Piano Sanitario provvede al pagamento di una visita specialistica e di una seduta di igiene orale l’anno presso strutture sanitarie
convenzionate



2.6 PERIODO DI CARENZA

Il Piano Sanitario non è operante per le spese sostenute a fronte di esami ed accertamenti effettuati per fronteggiare stati patologici
diagnosticati anteriormente alla data di prima adesione o nel periodo di carenza.
L’operatività del Piano decorre trascorsi 200 giorni dall’adesione. Il periodo di carenza non è previsto in caso di infortunio, parto, aborto
terapeutico e qualsivoglia malattia dipendente dalla gravidanza.

2.7 CONTRIBUTI

I contributi annui per il complesso delle prestazioni suindicate corrispondono ai seguenti importi:

a) ISCRITTO/PENSIONATO € 372,00
b) ISCRITTO PIU’ UN FAMILIARE € 570,00
c) ISCRITTO PIU’ DUE FAMILIARI € 630,00
d) ISCRITTO PIU’ TRE FAMILIARI € 660,00



3.1 LE PERSONE PER CUI E’ OPERANTE LA COPERTURA

La copertura è operante in favore dei membri del nucleo familiare iscritti al Piano Sanitario – Garanzia A, di età compresa tra i 18 e i 65 anni,
che versino in stato di non autosufficienza. E’ considerato in stato di non autosufficienza l’iscritto che, a causa di una malattia, infortunio o
perdita delle forze, si trovi per un periodo di tempo non inferiore a 90 giorni continuativi, in uno stato tale da aver bisogno, nello svolgimento
delle attività di vita quotidiana, di un’altra persona a sostegno e a supporto. Viene, altresì, riconosciuto in stato di non autosufficienza l’iscritto
affetto da una patologia nevosa o mentale dovuta a causa organica che abbia determinato la perdita della capacità cognitive (ad esempio il
morbo di Parkinson o Alzheimer)

3.2 LE PRESTAZIONI IN COPERTURA

Oggetto della copertura è l’ INDENNITA’ DI NON AUTOSUFFICIENZA a fronte della quale Unisalute garantisce:

- l’erogazione di servizi di assistenza sanitaria per mezzo di strutture o personale sanitario convenzionato nel limite di € 1.000,00 mensili e
per una durata massima di 60 mesi (periodo raddoppiato in caso di figli minori e triplicato in caso di figli inabili)

- la corresponsione di un indennizzo forfettario erogato in forma mensile per l’importo di € 1.000.00 mensili e per una durata massima di 60
mesi (periodo raddoppiato in caso di figli minori e triplicato in caso di figli inabili)

La scelta tra le suddette opzioni è alternativa e deve essere effettuata dall’iscritto al momento della denuncia del sinistro. Il fascicolo di
richiesta di apertura del sinistro dovrà contenere un certificato del medico curante o del Medico ospedaliero che attesti la stato di non
autosufficienza dell’iscritto, la data della sua sopravvenienza e l’origine. Unisalute nei 20/60 giorni successivi potrà effettuare i doverosi
controlli (anche tramite medico di fiducia) e al massimo entro 90 giorni dare riscontro.

PIANO SANITARIO – SEZIONE C



Sono esclusi da questa copertura tutti gli iscritti che, al momento dell’adesione al Piano Sanitario, risultino già affetti da una patologia
nervosa o mentale dovuta a causa organica (morbo di Parkinson o di Alzheimer) oppure tutti gli iscritti che dolosamente abbiano
cagionato uno stato di non autosufficienza, abbiano partecipato attivamente a tumulti popolari, sommosse, atti di sabotaggio, terrorismo,
insurrezioni, ecc…, abbiano subito un infortunio derivato dalla pratica di sport estremi, aerei, automobilistici, ecc… oppure abbiano fatto
uso ed abuso di alcolici, psicofarmaci e stupefacenti.
In tal caso, Unisalute non riconosce le prestazioni previste ma restituisce l’importo pari al rateo del premio non goduto.

3.3 I CONTRIBUTI ANNUI

Il contributo individuale e annuale operante per i soli familiari degli iscritti alla CASSA GEOMETRI è di € 152,00 



4.1 ACCESSO AL PIANO SANITARIO

Per prenotare le prestazioni sanitarie previste dal Piano Sanitario, l’assistito può:

a. telefonare alla centrale operativa del Fondo 
Numero verde 800-009618 - attivo dalle 8.30 alle 19.30 dal lunedì al venerdì
b. collegarsi all’Area Riservata del sito www.unisalute.it
c. scaricare l’app di Unisalute

b. Per collegandosi all’Area Riservata del portale Unisalute, occorre inserire le credenziali fornite dal sistema in sede di registrazione oppure 
procedere con la registrazione

GESTIONE DELLA COPERTURA SANITARIA

http://www.unisalute.it/


4.2 REGISTRAZIONE:

Se non sei un utente registrato, è importante:

a. cliccare sull’icona «registrati»                      b. selezionare il campo Persone e cliccare sul pulsante «registrati»

c. compilare i dati richiesti per il perfezionamento della registrazione.
Verranno inviate via email o SMS le credenziali per accedere al sito
www.unisalute.it



d. Inserite le credenziali, è possibile accedere alla propria area riservata e a tutte le 

funzionalità prevista nella home page  

Le principali funzionalità che UniSalute mette a
disposizione degli assicurati UniSalute sono le
seguenti:

- prenotare presso le strutture convenzionate
visite ed esami non connessi ad un ricovero e
ricevere velocemente la conferma
dell’appuntamento;

- verificare e aggiornare i propri dati e le proprie
coordinate bancarie;

- chiedere i rimborsi delle prestazioni e inviare la
documentazione direttamente dal sito (upload);

- visualizzare l’estratto conto con lo stato di
lavorazione delle richieste di rimborso;

- consultare le prestazioni del proprio Piano
sanitario;

- consultare l’elenco delle strutture sanitarie
convenzionate;

- ottenere pareri medici.



Anagrafica assistito

Richiesta e Riepilogo 
prenotazioni/appuntamenti 

Richiesta e Riepilogo rimborsi 

Dettagli Piano Sanitario 

Elenco strutture sanitarie 
Convenzionate 

Richiesta parere medico

Contatti

4.3 HOME PAGE



Richiesta e Riepilogo prenotazioni/appuntamenti 

4.4 PRENOTAZIONI
Con la funzione «Prenotazione» online l’Assicurato può prenotare direttamente la prestazione (con esclusione dell’Area
Ricovero dove è necessario contattare preventivamente la Centrale Operativa)





Esempio: prenotazione pacchetto prevenzione in copertura

1 Cliccare sull’icona Pacchetto Prevenzione e procedere con la scelta del pacchetto



2

3

4

E’ possibile fissare un
appuntamento o direttamente
con la struttura sanitaria
(comunicandolo a posteriori
ad Unisalute) o richiedere ad
Unisalute la prenotazione
(indicando le varie
disponibilità)

Se è stato già fissato un
app.to, verrà richiesto di
inserire la data; se non è stato
fissato l’app.to, verrà richiesto
di inserire le disponibilità

5

L’assicurato riceve via email o sms l’autorizzazione con
indicazione delle prestazioni autorizzate e delle eventuali
somme a carico

Indicare se è stato preso oppure no un appuntamento 

Ricercare la struttura sanitaria convenzionata 

Selezionare la data d’appuntamento o le disponibilità

Attendere di ricevere l’autorizzazione



Richiesta e Riepilogo rimborsi

1. 2.

3. 4

5

4.5 RIMBORSI – ESTRATTO CONTO 

Con la funzione «Rimborsi» online l’Assicurato può caricare una nuova richiesta di rimborso oppure consultare, in qualunque momento, lo stato di lavorazione
delle pratiche di rimborso caricate



Elenco strutture sanitarie Convenzionate 

4.6 STRUTTURE CONVENZIONATE



Landing dedicata ai geometri : https://www.lazzarospallanzani.it/geometri-reggio-emilia/

https://www.lazzarospallanzani.it/geometri-reggio-emilia/



