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PUNTI DI ACCESSO

& GENERASALUTE RSM 1 & Sinistri e Richieste
Dati del nucleo familiare

E possibile accedere al servizio di Denuncia online tramite il S , sinisti e imbors Richieste
. . . .. . assimali del nucleo
link areaclienti.generali.it o attraverso I'app MyGenerali: N X e vereare o <t el s <t o dele
: P tua richiesta di rimborso scegli la polizza
. ) GENERASALUTE RSM 1 Tutte le richieste > corrispondente.

o dallahomepage, selezionando il tab «persona e salute» e

cliccando poi su «Richiedi prestazioni mediche» nella card di A S Persona e salute

pOliZZa; e @ Roma Affari Speceli v \ GENERASALUTERSM 1 ,

H i H H H tH g‘s‘:i)po‘lm S Chiama

o dallapagina del dettaglio di polizza, cliccando sull'icona —

«richiedi prestazioni mediche» posta in fondo alla pagina; el

CONTATTA LA TUA AGENZIA

° Vai alla polizza

o dallasezione «sinistri e richieste», cliccando sul bottone
«apri un sinistro o richiedi un rimborso» posto in fondo
all’elenco e poi selezionando l'icona «salute aziende».

‘Q

Richiedi prestazioni mediche Assistenza - FAQ

A

° Richiedi prestazioni mediche

Per le informazioni complete sulle garanzie ed eventuali

limitazioni della tua polizza, puoi fare riferimento alla
documentazione contrattuale che puoi trovare anche nella
sezione Documenti o nell'area Salute e Assistenza



https://areaclienti.generali.it/AreaClienti/area-clienti.html#/login

SCELTA PRESA IN CARICO DIRETTA/RIMBORSO
—

DIRETTA RIMBORSO

. . S . . i gia isi i i? Scelta annualita
Accedendo da uno qualsiasi dei punti indicati precedentemente, si Hai gia fatto la visita o gli esami?

\
atterra sulla pagina di scelta della tipologia di richiesta. [ si Scelta assicurato Scelta assicurato

Devo richiedere un rimborso

] ) ] N Scelta prestazione Scelta prestazione
In questa pagina puoi scegliere se: No
Devo richiedere una prestazione presso una . .
struttura convenzionata ) Scelta pollzza Scelta pO'IZZEl
o richiedere il rimborso di una prestazione gia effettuata; Scelta garanzia

. . . Scelta beneficiario
o richiedere una prestazione diretta presso una struttura

convenzionata. Scelta recapiti Scelta recapiti

Caricamento fattura

Documentazione medica Documentazione medica
Annulla Scelta struttura e medico
Prenotazione
Continua
Note Note
Riepilogo e invio richiesta Riepilogo e invio richiesta

=)
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PRESA IN CARICO DIRETTA

SCELTA PRESTAZIONE DIRETTA SCELTA ASSICURATO SCELTA PRESTAZIONE
— 4® INFO UTILE _
_ Le prestazioni extra-ospedaliere sono
- T incluse nella voce «esami e
Hai gia fatto la visita o gli esami? . . .
Per chi stai chiedendo la prestazione prevenzione».
si diretta? Che tipo di prestazione vuoi .
Devo richiedere un rimborso prenotare? Sono Comprese N questa Voce
. Caponucleo - V|S|te;
@) Devo richiedere una prestazione presso una . sami e prevenzione . H 1
s ot A amtonio > [ Feemi <P ®] - analisi di laboratorio;
, Ricovero con intervento - esami diagnostici (RX, RMN, etc.).
Familiari
,£4§ Carmad N Ricovero Grande Intervento . . .
T Tutte le voci diverse da «esami e
~ Ricovero senza intervento . . .
A Raftocke] 5 e prevenzione» fanno riferimento a
) Day Hospital con intervento prestazioni ospedaliere (es.
£ antonieta > ricovero, day hospital, etc.)
Day Hospital senza intervento
% Francesca >
Intervento Ambulatoriale
Annulla r(;\ Maria Vittoria | b
Pre e Post
3 Ricovera privato
Per iniziare la richiesta, Il Caponucleo selezionaiil Il sistema propone
selezione I'opzione Devo nominativo del beneficiario I'elenco di tutte le
richiedere una prestazione della prestazione, tra se stesso tipologie di prestazioni.
presso una struttura o i familiari del nucleo cui sono

convenzionata estese le garanzie di polizza.




PRESA IN CARICO DIRETTA

PRESTAZIONE

EXTRAOSPEDALIERA

< RICHIESTA PRESTAZIONE

Seleziona la prestazione

Q oste

Impianto osteointegrato odontoiatrico (incluso
pilastro prefabbricato)

Ossigeno-ozonoterapia per patologie osteoartic.
indip.dalla sede d'infiltrazione

Rinomanometria (anteriore e/o posteriore)

Trattamento osteopatico (seduta individuale - da
45'a 60')

Annulla

SCELTA GARANZIA

< RICHIESTA PRESTAZIONE

Seleziona la garanzia

Visita

Accertamenti Diagnostici

fisioterapia

Visite per pat.oncologiche

Chemioterapia e Radioterapia

Esami Diagnostici di follow-up oncologi..

Esami Diagnostici

Visita dentarie

Ablazione tartaro

Cure dentarie - piano di cura

SCELTA DELLA POLIZZA

L4 RICHIESTA PRESTAZIONE

Seleziona la polizza

’\7 Prova User Story
Polizza
Dal 01/07/2023 al 30/06/2024

Contraente:
Vedi massimali

)
"/ Prova User Story
Polizza n. {

Dal 01/07/2024 al 30/06/2025
Contraente:

Vedi massimali

Hai bisogno di assistenza?

Annulla

Massimali di polizza (%]

Dal 01.07.2023 al 30.06.2024

Medicina preventiva

Tipo: dispenibile sul singolo assicurato
Residuo: lllimitato

Massimale: lllimitato

Utilizzato: 0,00 €

Ricovero

Tipo: disponibile su tutti gli assicurati
della polizza

Residuo: 320.000,00 €
Massimale: 320.000,00 €
Utilizzato: 0,00 €

Ricovero

Tipo: dispenibile su tutti gli assicurati
della polizza

Residuo: 160.000,00 €
Massimale: 160.000,00 €
Utilizzato: 0,00 €

Se la garanzia fa riferimento a piu polizze, sara
necessario indicare una delle polizza associate.
Cliccando su Vedi massimali mostra i massimali
associati alla polizza

Se la prestazione scelta fa riferimento
a piu garanzie, il sistema proporra
I'elenco di tutte le garanzie

In caso di scelta "esami e prevenzione" & possibile
scegliere il tipo di prestazione tramite la barra di
ricerca. Si consiglia di riportare quanto indicato sul
certificato medico. Se non c’é esatta corrispondenza, possibili. Seleziona la tipologia in
selezionare la prestazione pitl simile a quella relazione alla prestazione richiesta.

prescritta. el
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PRESA IN CARICO DIRETTA

RIEPILOGO RECAPITI AGGIUNTA RECAPITI DOCUMENTI MEDICI

— —— (1) INFO UTILE

E possibile allegare piu file, sia
caricando un documento gia salvato sia

iti 'a8Si Aggiungi una nuova Email Aggiungi nuovo cellulare R ) - i
Recapiti dell'assicurato ggiung ggiung Carica i documenti medici attivando la fotocamera dello
Inserisci il tuo indirizzo e-mail su cui ricevere informazioni Inserisci il tuo numere di cellulare su cui ricevere
sulla pratica informazioni sulla pratica | documenti serviranno per valutare la richiesta in Smartphone'

Ricorda che, se hai gia prenotato, la struttura corso. In seguito potrebbero essere richiesti > . . . . .

sanitaria potrebbe contattare I'assicurato al numero documenti aggiuntivi. E ConsentItO |I Carlcamento dl dOCl.ImentI

precedentemente fornito. Riceverai le informazioni . . , o . H .

sullo stato della pratica ai tuoi recapiti di contatto. Inserisci email Inserisci numero di cellulare La dimensione massima di ciascun documento & coni I S eg u ente fO rm atO .
10 MB. Il nome del file non deve contenere caratteri .
speciali (es. £6,3,11,0,&%,@%...). - .lpeq:

Antonio Renella Jp g !
Certificato medico .

— Email - * p n g !

Conferma email Conferma numero di cellulare
TEST.01@GMAIL.COM v |i| Quali documenti caricare? - . p d f,
[e Aggiungi nuova email ] [ Carica certificato medico @ ] con una dimensione massima di 10 MB.
[ Cellulare Annulla Annulla -
341 o Altri documenti
| —
Continua Continua Carica documento @
e Aggiungi nuovo cellulare
Annulla

Annulla

E possibile indicare un indirizzo email su cui ricevere documenti e informazioni | documenti richiesti variano in base alla

sul’avanzamento della pratica, e un numero di cellulare, da usare come recapito in prestazione selezionata in precedenza.

caso di contatto diretto. o o . Il bottone «continua» si abilita solo se sono

E possibile, inoltre, aggiungere un recapito di cellulare o email diverso da quelli stati caricati tutti i documenti obbligatori.

proposti selezionando «aggiungi numero» 0 «aggiungi email», questi saranno validati

mediante codice di verifica inviato sul recapito cellulare fornito. =l
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SCELTA STRUTTURA

< RICHIESTA PRESTAZIONE

Seleziona la struttura convenzionata

Seleziona la struttura convenzionata o ricerca il
medico

Regione
Abruzzo v
Provincia
Chieti v

° Ricerca per medico
Strutture convenzionate
1 Strutture disponibili

CasaDiCura! >
Viale Amendola g

Seleziona dall’elenco
regione e provincia per
cercare le strutture del
network convenzionato.

PRESA IN CARICO DIRETTA

SCELTA PER MEDICO

< RICHIESTA PRESTAZIONE < RICHIESTA PRESTAZIONE

Seleziona la struttura convenzionata

Seleziona la struttura convenzionata o ricerca il
medico

Regione
Abruzzo v
Provincia
Chieti v

° Ricerca per medico

Strutture convenzionate
1 Strutture disponibili

Casa Di Cura Spatocco b3
Viale Amendola 93

Seleziona il medico

Seleziona il medico o ricerca per struttura

Regione
Abruzzo v
Provincia
Chieti v

° Ricerca per struttura

Medici convenzionati

26 Medici disponibili

Antonio >
Radiodiagnostica

Attilio 5
Reumatologia
Vincenzo|

< RICHIESTA PRESTAZIONE

Seleziona la struttura

Scegli una struttura della lista. In fase di gestione
della pratica verificheremo che il
convenzionamento sia attivo.

Antonio Neri
Radiodiagnostica

Strutture convenzionate

1 Strutture disponibili

Casa Di Cura
Viale Amendola 93

Annulla

E possibile, inoltre, cercare un medico, selezionando prima regione e provincia
e successivamente cliccando su «ricerca per medico», prosegui la ricerca
digitando il nome o la specializzazione.

T
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PRESA IN CARICO DIRETTA

< RICHIESTA PRESTAZIONE < RICHIESTA PRESTAZIONE < RICHIESTA PRESTAZIONE

Hai gia prenotato? Qual ¢ la data dell'appuntamento? Quando sei disponibile?

Se non hai ancora prenotato puoi specificare le tue Seleziona la data che hai concordato con la S_elezio_n_a_u‘no o_piu qiomi nel calendario. La_ )

disponibilita oppure richiedere la prestazione nel struttura. Puoi richiedere la diretta per prestazioni a disponibllita sara VE‘I’IfICIi'ta dalla struttura e ti sara

primo giorno disponibile. partire dal 28/06/2024 al 30/06/2024. ?)I”;U"mam il giorno dell'appuntamento via email o
elefono.

Data appuntamento

. . Luglio 2024

Si, ho gia prenotato pJ 28/06/2024

Lun  Mar  Mer Gio Ven Sab  Dom
No, vorrei indicare la mia 5 2 3 4 5
disponibilita

8 9 10 1 12
No, vorrei effettuare la prestazione 5
il prima possibile 15

Annulla

Annulla

Annulla
Se non e stata prenotata una Selezionando «Si, ho Per le prestazioni abilitate
visita medica con la struttura prenotato», &€ necessario puoi usufruire del servizio
convenzionata, e possibile indicare la data di prenotazione
indicare la data scelta per concordata con la indicando le date di
'appuntamento o selezionare struttura convenzionata. disponibilita :

Enlyr
GENERALI

le date in cui si e disponibili.




NOTE

< RICHIESTA PRESTAZIONE

Note richiesta

Inserisc

500

Annulla

Selezionata la data, &
possibile inserire
eventuali informazioni
utili nel campo di
testo.

PRESA IN CARICO DIRETTA

RIEPILOGO

< RICHIESTA PRESTAZIONE

Riepilogo

Prestazione per Antonio Renella

Dati prestazione

Prestazione diretta
Fibromi della mammella - trattamento HIFU

Dettagli appuntamento (/]

Struttura
Casal

Medico

Dott

Disponibilita

Non hai indicato alcuna disponibilita
Dati Richiesta

Polizza

Generasalute Rsm 1

Dal: 01/07/2024 al: 30/06/2025

Contraente: BANCA D' ITALIA

Nella sezione riepilogo &
possibile, inoltre,
modificare alcune
informazioni e
documenti inseriti.

INVIO

< RICHIESTA PRESTAZIONE

Grazie

La tua richiesta di prestazione diretta é stata
inserita con successo. Potrai controllare lo stato
della tua pratica dalla pagina di polizza.

Se la documentazione & completa ti daremo
risposta entro 5 giorni lavorativi

Torna alla polizza

All'invio della richiesta viene
visualizzato un messaggio
di cortesia. Larichiesta e

subito visibile nell'archivio

richieste. %ﬁ;‘
Helpir
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< RICHIESTA RIMBORSO

Hai gia fatto la visita o gli esami?

Si

Devo richiedere un rimborso

No
Devo richiedere una prestazione presso una
struttura convenzionata

Annulla

Per iniziare la richiesta,
selezione I'opzione Si,
e potrai richiedere un
rimborso

RICHIESTA DI RIMBORSO

SCELTA RICHIESTA RIMBORSO

SCELTA ANNUALITA

< RICHIESTA RIMBORSO

Quando & avvenuta la prestazione?

Se |a prestazione & relativa a un evento (es.
ricovero) seleziona |'anno dell'evento

2021 >

2022 >

2023 >

2024 >
Annulla

Per iniziare la richiesta,
€ necessario indicare
I’annualita (coperta
dalle sue polizze) in cui
e stata effettuata la
prestazione.

SCELTA ASSICURATO

< RICHIESTA RIMBORSO

Per chi stai chiedendo il rimborso?

Caponucleo

/Q Antonio >

Familiari

/E‘ Andrea | >

Raffaele >

[®

je

Antoniel >

b=

Maria Vi >

A
t 4 Domenif >
Lf\ Carmen >
)
&7 Frances >

Il Caponucleo seleziona il
nominativo di chi ha
usufruito della
prestazione e che
beneficera del rimborso,
tra i soggetti elencati.

SCELTA PRESTAZIONE

< RICHIESTA RIMBORSO

Seleziona la prestazione
Q ce

Day Hospital Senza Intervento
Integrazione ASL

Spese collegate al ricovero

Day Hospital Con Intervento
Spese di Trasporto

Spese collegate al ricovero
Integrazione ASL

Extra Ricovero

Visite ed esami diagnostici

Altre Prestazioni da Malattia

Protesi

Nell'elenco di
prestazioni suddiviso
per categorie, €
possibile selezionare la
prestazione per cui
chiedere il rimborso

GENERALI



RICHIESTA DI RIMBORSO

SELEZIONE POLIZZA SELEZIONE BENEFICIARIO

< RICHIESTA RIMBORSO < RICHIESTA RIMBORSO < RICHIESTA RIMBORSO
Massimali di polizza Q

Dal 01.07.2023 al 30.06.2024
Seleziona la polizza

. . 2 . oo 2
Medicina preventiva Chi riceve il rimborso? Chi riceve il rimborso?
(") Generasalute Rsm 1 > Tipo: disponibile sul singolo assicurato Scegli se ricevere il bonifice sul tue conto corrente Scegli se ricevere il bonifico sul tuo conto corrente
N . Residuo: lllimitato o chiedere che venga emesso sul conto corrente o chiedere che venga emesso sul conto corrente
Polizza n. g dell’ assicurato. dell’ assicurato.
Dal 01/07/2023 al 30/06/2024 Massimale: lllimitato
Contraente: Utilizzato: 0,00 €
Ricovero lo,Blagio @ lo,
Q’) Generasalute Rsm 1 > Tipo: disponibile su tutti gli assicurati
Polizza n.| della polizza Rossella Rossella
Dal 01/07/2022 al 30/06/2023 Residuo: 397.351,00 €
e T —— Massimale: 400.000.00 € \/ Sono autorizzato ad incassare per conto
Vedi massimali Utilizzato: 2.649,00 € dell'assicurato
Hai bisogno di assistenza? Anticipo ricovero Annulla

Tipo: disponibile su tutti gli assicurati

della polizza ] Annulla
Residuo: 200.000,00 € Continua

Massimale: 200.000,00 €
Annu”a Utlllmto D'OO €

Se la garanzia fa riferimento a piu polizze, sara Il Caponucleo, in caso di richiesta aperta per conto di

necessario indicare una delle polizza associate. un familiare maggiorenne, deve scegliere se indicare
Cliccando su Vedi massimali mostra i massimali se stesso (e fleggare 'autorizzazione ad incassare) o
associati alla polizza il familiare maggiorenne precedente selezionato

come beneficiario del rimborso.

=l
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RICHIESTA DI RIMBORSO

RIEPILOGO DATI

< RICHIESTA RIMBORSO < RICHIESTA RIMBORSO

AGGIUNTA RECAPITO E IBAN

Dati beneficiario rimborso Aggiungi nuovo IBAN Aggiungi una nuova Email
Inserisci [1BAN sul quale chiedi che sia effettuato il Inserisci il tuo indirizzo e-mail su cui ricevere informazioni
Antonio Renella rimborso. sulla pratica
Emall
TEST.01@GMAIL.COM v
Inserisci IBAN Inserisci email

e Aggiungi nuova email

IBAN
IT3110300203280913594821538 v

Conferma email
Annulla

Unicredit Banca Di Roma Spa

© Aggiungi nuovo IBAN .
Continua
Annulla

Annulla
Continua

E possibile indicare un indirizzo email su cui ricevere documenti e informazioni
sull’avanzamento della pratica, e un IBAN, su cui incassare il rimborso
E possibile aggiungere un’email o un IBAN diverso da quelli proposti selezionando

«aggiungi numero» o0 «aggiungi IBAN».

=l
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RICHIESTA DI RIMBORSO

CARICAMENTO FATTURA DOCUMENTAZIONE MEDICA

< RICHIESTA RIMBORSO < RICHIESTA RIMBORSO < RICHIESTA RIMBORSO

Day Hospial senza Intervrio E possibile allegare piu file, sia
Integrazione ASL . BN
Dati prestazione caricando un documento gia salvato
p! Caricaid i medici
Documento di spesa arica i documenti medici . .
sia attivando la fotocamera dello
Carica il documento (dimensione massima 10 MB) e compila | documenti serviranno per valutare la richiesta in
Day Hospital senza Intervent dati della fattura, Il nome del file non deve contene ; Inat]
De o sz e ol et e el T e coener cors ISt pteer scr s smartphone.
X B PROVA.pdf i La dimensione massima di ciascun documento & E conse nt|t0 || Ca“camento d|
Documento di spesa pdifile-14.7 KB . 10 MB. Il nome del file non deve contenere caratteri ) )
Carica il documento (dimensione massima 10 MB) e speciali (es. é,é,'a,l],'\,i),&‘S,@,%. - dOCu mentl C o n | I S eg U en te fO r m atO .
compila i dati della fattura. Il nome del file non deve

Documento di spesa emesso all'estero

ontenere caratteri speciali(es 6 ANIORS@% ) Cartella clinica

° Carica documento J p eg '
i | Quali documenti caricare?

L ) Emittente fattura > oo p n g ;

e N

(1)) Attenzione si pud caricare un solo documento e Carica cartella clinica @ p d f "
. 1

\. J

Numero fattura

Altii documenti con una dimensione massima di 10
[o Carica documento @ MB

Annulla Data fattura

Continua
Importo fattura

Data inizio ricovero

Annulla

| documenti richiesti variano in base alla
prestazione selezionata in precedenza.

In caso di fattura é possibile caricare un solo
documento ed e necessario compilare i campi
indicati nella relativa schermata. Il bottone
«continua» si abilita solo se sono stati caricati tutti i
documenti obbligatori.

Il bottone «continua» si abilita solo se
sono stati caricati tutti i documenti
obbligatori.
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RICHIESTA DI RIMBORSO

NOTE RIEPILOGO INVIO

< RICHIESTA RIMBORSO < RICHIESTA RIMBORSO

Note richiesta Riepilogo @
Rimborso per Grazie
Inserisc
Dati fattura ° La tua richiesta di rimborso spese mediche & stata

inserita con successo. Potrai controllare lo stato
della tua pratica dalla pagina di polizza.

Day Hospital senza Intervento
Integrazione ASL Se la documentazione & completa ti daremo
risposta entro 30 giorni lavorativi.

150,00 € Data fattura:
24/11/2023

500 Data inizio ricovero  Data fine ricovero
23/11/2023 24/11/2023

S
#~| Prova.pdf

Annulla

Documenti medici °

Continua
Non hai inserito documenti
Dati rimborso .
Torna alla polizza

Polizza

Generasalute Rsm 1
Dal: 01/07/2023 al: 30/06/2024
Contraente: BANCA D' ITALIA

Selezionata la data, e Nella sezione riepilogo é All'invio della richiesta viene
possibile inserire eventuali possibile, inoltre, modificare visualizzato un messaggio
informazioni utili nel alcune informazioni e di cortesia. La richiesta e
campo di testo. documenti inseriti. subito visibile nell'archivio

richieste.
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SEZIONI INFORMATIVE

© INFO UTILE

) ((onsm v ) o Strutture Convenzionate da cui & possibile ricercare in anteprima le
Modlaties ¢ ikl ’ strutture sanitare convenzionate
Dati del nucleo familiare >
et et e . o Modulistica e link utili in cui & possibile consultare i principali moduli e
N i link, inclusi i moduli privacy e consensi
ocumenti di polizza
\ Jutt e icieste ) o Dati del nucleo familiare con cui e possibile visualizzare le informazioni
relative al tuo nucleo familiare
@ pryiey - o Massimali del nucleo in cui & possibile consultare I'elenco dei massimali,
’ | distinti per annualita e familiare
Chiama
o Documenti di polizza da cui & possibile consultare i documenti relativi alle
‘ | proprie polizze
o Tutte le richieste in cui € possibile accedere all’archivio di tutte le richieste
E e

Dalla pagina del
dettaglio di polizza,
scorrendo in basso e
possibile raggiungere, le
sezioni con informazioni
aggiuntive sulla tua

; =
polizza. éﬁj
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CONSULTAZIONE RICHIESTE ED OPERAZIONI AGGIUNTIVE

ARCHIVIO RICHIESTE MESSAGGI LIQUIDATORE RICHIESTA INTEGRAZIONE

< ARCHIVIO RICHIESTE © indietro  DETTAGLIO RICHIESTA < EisE < INTEGRAZIONE DOCUMENTI

0ggi 12:27
Scegli una polizza per visualizzarne l'archivio Scegli una polizza per visualizzarne I'archivio 0" Integrazione ASL Documenti da integrare
Day Hospital senza Intervento Test ) . R, !
Prova User Story prova User Sto 12:27 Carica qui i documenti aggiuntivi necessari a
& = Prov r Story . .
=) 3g0808702 =) 380808702 Pratica n. 1316811 valutare la richiesta.
e Altri documenti (obbligatorio)
) i Stato richiesta Documenti
Rimborsi Richieste dirette Rimborsi Richieste dirette
. Carica altro documento
Q es | e ese, n. 1 Y Q Ricove hese mb e (D Abbiamo ricevuto la tua richiesta
Se la documentazione & completa ti Note richiesta (facoltativo)
daremo risposta entro 30 giorni lavorativi.
Richiesta n. 1316691 del 24/06/2024 Richiesta n. P202401 70052601 del 24/06/2024 Inserisci...
. i i L Inviata
Integrazione ASL Prestazione diretta 25/06/2024
Day Hospital Con Intervento Struttura: LAB. ANALISI CLINICHE MEDICHE
Per Biagio {
Importo richTEStor 23,00 € he Abbiamo ricevuto la tua richiesta e la
Per Rossella prenderema in carico prima possibile.
In valutazione > Data appuntammento: 27/06/2024
N . 500
In valutazione 3 D Vai alla conversazione
Richiestan. 1316592 del 19/06/2024
Spese collegate al ricovero Richiesta n. P20240170049801 del 20/06/2024 In valutazione

Day Hospital Con Intervento n

Per Antonia Continua
|  remr—— Prestazione diretta

mporto richiesto: 58,00 € Aberrometria Chiusura richiesta

Servizi Extraospedalieri

In valutazione _) Per Biagio
Data appuINRRERSrLA/06/2024 Dettagli rimborso Scrivi il tuo messaggio INVIA

Richiesta n. 1316591 del 19/06/2024 In valutazione EY - Chiesto per
Nella sezione «archivio richieste» sono Ad eccezione dei casi di richieste di rimborso «In Per le richieste in stato
riepilogate tutte le richieste effettuate, con i Valutazione» e dirette «Annullata», € possibile «Richiestaintegrazione» &
dati principali (es: numero richiesta; data avviare una chat con il liquidatore per ricevere necessario provvedere al
richiesta; beneficiario; importo da rimborsare/data informazioni sulla pratica, selezionando la richiesta completamento delle
appuntamento; ecc.) e relativa icona di stato. e cliccando su «Vai alla conversazione» informazioni o al caricamentq

==
dei documenti. F’
Eﬁfﬂr
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SEZIONI INFORMATIVE

DETTAGLIO RICHIESTA

4 DETTAGLIO RICHIESTA

< DETTAGLIO RICHIESTA

g.’ Integrazione ASL

Day Hospital senza Intervento

:” Integrazione ASL

Day Hospital senza Intervento

Pratica n. Pratican
Stato richiesta Documenti Stato richiesta Documenti

@ Abbiamo ricevuto la tua richiesta

Se la documentazione & completa ti
daremo risposta entro 30 giorni lavorativ

Di seguito puoi vedere I'elenco dei documenti caricati per la
richiesta.

Documento di spesa

L Inviata

25/06/2024 o5 Screenshot (5543).png
25/06/2024

[«

Abbiamo ricevuto la tua richiesta e la
prenderemo in carico prima possibile.

9 Vai alla conversazione
In valutazione
Chiusura richiesta

Dettagli rimborso

0 Chiesto per
19 PSR U

In «dettaglio richiesta» sono disponibili tutte le info della richiesta selezionata:

o Tracking dellarichiesta, con il dettaglio dello stato di avanzamento della
pratica, disponibile nel tab «stato richiesta»

o Dettagli della richiesta, con tutte le informazioni inserite in fase di apertura,
disponibile nel tab «stato richiesta»

o Tutti i documenti associati alla richiesta, sia quelli caricati in fase di apertura

sia quelli eventualmente inseriti in caso di richieste di integrazione successive.

MASSIMALI

< MASSIMALI

Per quale annualita vuoi visualizzare i
massimali?

Seleziona il periodo in cui vuoi visualizzare i tuoi
massimali

Dal 01/07/2024 al 30/06/2025 >
Dal 01/07/2023 al 30/06/2024 >
Dal 01/07/2022 al 30/06/2023 >

< MASSIMALI
Massimali del nucleo familiare

Qui trovi i massimali disponibili per la tua Polizza
Salute

Antonio R A

Andrea Rt___
Antonietta A~
FrancescaR___

Antonio Ry

Residuo: lllimitato

Ricovero

Tipo: Disponibile su tutti gli assicurati della polizza
Massimale: 400.000,00 €

Utilizzato: 2.649,00 €

Residuo: 397.351,00 €

Ricovero

Tipo: Disponibile su tutti gli assicurati della polizza
Massimale: 200.000,00 €

Utilizzato: 2.649,00 €

Residuo: 197.351,00 €

Anticipo ricovero
Tipo: Disponibile su tutti gli assicurati della polizza

E possibile visualizzare il massimale di polizza,
la somma utilizzata e quella residua, filtrando per

annualita e assicurato.
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CONSENSO PRIVACY

< RICHIESTA RIMBORSO

IConsenso Privacy

Presa visione dell'allegata informativa
privacy sul trattamento dei dati personali,
con riferimento al trattamento dei dati
personali per fini contrattuali, prendo atto
che per le finalita del trattamento come
illustrate nell'informativa privacy sub (i), (ii),
(iit) e (iv) il conferimento dei dati &

Dichiaro di aver preso visione dell'informativa
privacy e autorizzo il trattamento dei dati.

Trattamento dei dati personali

Autorizzo Generali ltalia al trattamento delle categorie
particolari dei suoi dati personali, tra cui quelli relativi alla
salute, per le finalita del trattamento illustrate
nell'informativa privacy sub (i), (ii), (i) e (iv), per quanto
necessario all'erogazione dei servizi richiesti o in suo
favore previsti

Annulla

< RICHIESTA RIMBORSO

I consensi dell'assicurato
Per inserire richieste per conto di un altro

assicurato, carica la delega e il consenso privacy
compilati e firmati dall'assicurato selezionato.

. Carica documento firmato

Annulla

I
Documento delega e privacy >

< RICHIESTA RIMBORSO

Consenso privacy per maggiorenne

In qualita di capo nucleo delegato dichiaro di
aver sottoposto all'assicurato selezionato il
modulo di delega alla gestione del contratto,
che ha compilato in tutte le sue parti, e
I'informativa privacy sul trattamento dei dati
personali per fini assicurativi, come da
documento caricato.

Dichiaro di aver preso visione dell'informativa
privacy e autorizzo il trattamento dei dati.

Trattamento dei dati personali

Autorizzo Generali Italia al trattamento delle categorie
particolari dei suoi dati personali, tra cui quelli relativi alla
salute, per le finalita del trattamento illustrate
nellinformativa privacy sub (i), (ii), (iii) e (iv), per quanto
necessario all'erogazione dei servizi richiesti o in suo
favore previsti

Annulla

< RICHIESTA RIMBORSO

Consenso privacy per minore

Dichiaro che, in qualita di
assicurato/caponucleo esercente la patria
potesta nei confronti del minore selezionato
ho preso visione dell'informativa privacy sul
trattamento dei dati personali (I) prendo atto
che per le finalita del trattamento come
illustrate nell'informativa privacy sub (i), (ii),

Dichiaro di aver preso visione dellinformativa
privacy e autorizzo il trattamento dei dati.

Trattamento dei dati personali

Autorizzo Generali Italia al trattamento delle categorie
particolari dei suoi dati personali, tra cui quelli relativi alla
salute, per le finalita del trattamento illustrate
nell'informativa privacy sub (i), (ii), (iii) e (iv), per quanto
necessario all'erogazione dei servizi richiesti o in suo
favore previsti

Annulla

Vuoi attivare la gestione
automatizzata per velocizzare le tue
pratiche?

Gestione Automatizzata (Facoltativo)

Autorizzo Generali Italia al trattamento dei miei dati
persenali anche particolari, inclusi i dati relativi alla salute,
ai fini della gestione, in forma totalmente automatizzata,
della richiesta di indennizzo e per le finalita del trattamento
illustrate nell'informativa privacy sub (i), (iii) e (iv)

Annulla

< RICHIESTA RIMBORSO

Il flusso per la gestione dei consensi privacy si attiva all'interno del flusso di richieste. La delega e I'informativa sono disponibili anche accedendo alla
sezione link e modulistica del dettaglio di Polizza. In caso di familiare minorenne, il consenso viene prestato direttamente dal Caponucleo.

f ]

—
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