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PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO AVENTE AD OGGETTO IL 
PIANO  DI ASSISTENZA SANITARIA PER IL PERSONALE IN SERVIZIO ED IN 
QUIESCENZA DELLA COMMISSIONE NAZIONALE PER LE SOCIETÀ E LA BORSA 
(CONSOB) E DELL’AUTORITA’ GARANTE DELLA CONCORRENZA E DEL MERCATO 
(AGCM) E PER I RISPETTIVI NUCLEI FAMILIARI  

      

RISPOSTE A QUESITI 

 

D.1. Con riferimento al requisito di capacità economico-finanziaria di “aver realizzato nel 

triennio 2012/2013/2014 una raccolta premi/contributi media annua, per assistenze analoghe, pari 

almeno a 3 milioni di euro”, è stato chiesto di confermare se per “assistenze analoghe” si 

intendano  anche quelle prestate in favore di soggetti non pubblici. 

R.1. Si conferma che con riferimento a detto requisito  per “assistenze analoghe” si intendono  

anche quelle prestate in favore di soggetti non pubblici. 

D.2. E’ stato chiesto di confermare che “nel Modello 3 debba essere barrata la lettera D. o) (“che 

non si trova in alcuna situazione di controllo di cui all’art. 2359 c.c. rispetto ad alcun soggetto, e 

di aver formulato l’offerta autonomamente”), considerato che la dichiarazione è resa dall’impresa 

ausiliaria che non concorre alla procedura di gara e non presenta offerta, come peraltro 

confermato dalla dichiarazione contenuta alla precedente lettera C. del medesimo modello (‘di non 

partecipare a sua volta alla stessa gara, né in forma singola, né in forma associata, né in qualità di 

ausiliario di altro soggetto concorrente’).” 

R.2. Si prende atto che la dichiarazione di cui alla lett. D.o del Modello 3 (modello che riporta 

tutti i punti di cui all’art. 38, comma 2, del d.lgs 163/2006) pertiene più propriamente alla 

posizione del concorrente, che non a quella dell’ausiliario che, in effetti, non partecipa alla  

procedura né presenta offerta. Detta dichiarazione può dunque ritenersi assorbita in quella di cui 

alla lettera C del medesimo modello. Trattandosi di modulo predisposto dalla stazione appaltante, 

tuttavia, la compilazione della dichiarazione di cui alla lett. D.o non inficia in alcun modo la 

partecipazione alla procedura, e deve essere intesa semplicemente come dichiarazione relativa alla 

“situazione di controllo di cui all’art. 2359 c.c.” fermo restando che, come correttamente 

evidenziato dal concorrente, l’ausiliario non formula l’offerta. 

D.3 Nell’Allegato 1 disciplinare di gara, all’ art. 3.1. Lotto 1 – CONSOB “piano di assistenza 

sanitaria per il personale in servizio ed in quiescenza della CONSOB e per i rispettivi nuclei 

familiari” (CIG 6398826E3F) e più precisamente al punto 3.1.4. “Servizi accessori” di pag. 7 si 

legge: 

“(..) Per le prestazioni mediche di emergenza la centrale dovrà essere altresì attiva 24 ore su 24 

di tutti i giorni, anche non lavorativi e festivi”; 
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Si ritiene soddisfatto il requisito con la messa a disposizione dell’assicurato del servizio di 

assistenza <pareri medici immediati > attivo 24 ore al giorno per 365 giorni all’anno. 

Si chiede cortese conferma dell’interpretazione. 

R.3.: Si precisa che la Cassa è obbligata, per l’intera durata del contratto, a tenere a disposizione 
degli Assistiti una centrale operativa, raggiungibile nell’arco della giornata lavorativa (9.00-
19.00), attraverso un numero verde nazionale (gratuito) ed internazionale, che renda minimo il 
tempo di attesa delle chiamate, per fornire informazioni e consulenza medica telefonica. Per le 
prestazioni mediche di emergenza la centrale dovrà essere altresì attiva 24 ore su 24 anche nei 
giorni non lavorativi e festivi. 
 

D.4. Nell’Allegato 1 disciplinare di gara, nella tabella relativa alla “SCHEDA 13” a pag. 22 si 

legge “Importo minimo scoperto per ricoveri con e senza intervento e per day hospital fuori 

convenzione”, si deduce che ci sia un refuso e che la dicitura intesa dovesse essere “Importo 

massimo scoperto per ricoveri con e senza intervento e per day hospital fuori convenzione”. 

Medesima interpretazione si applicherebbe alla “SCHEDA 10” a pagina 29. 

Si chiede cortese conferma dell’interpretazione. 

R. 4: Si conferma, trattasi di un refuso. 

D.5. Nell’Allegato 1 disciplinare di gara, in calce a pag. 22 si legge: “Ove venga selezionata la 

casella "Nessuno scoperto" della scheda 11, l'attribuzione del relativo punteggio, pari a 4 punti, 

avrà luogo solo a condizione che vengano contemporaneamente  selezionate entrambe le caselle 

“Minimo € 0” della scheda 12 e “Massimo € 0” della scheda 13.(…). Qualora la Società volesse 

offrire, ad esempio, solamente un minimo di euro 1.280 senza applicazione di scoperto e 

massimo, oltre ad indicare nella Scheda 11 la voce “Nessuno scoperto", quale voce deve indicare 

nella Scheda 13 _ Massimo? Inoltre, chiediamo alla luce di quanto sopra riportato e indicato in 

calce a pag.22, quale punteggio verrà assegnato. Si richiede la medesima spiegazione per quanto 

in calce alla “SCHEDA 10” a pag. 29. 

R.5: Si conferma che l’eventuale opzione “Nessuno scoperto” della scheda 11 presuppone il 

contestuale avvaloramento delle opzioni “minimo € 0” e “massimo € 0) delle schede 12 e 13. 

D.6. Allo “Schema di contratto Consob”, si chiede a codesta Spettabile Stazione Appaltante di 

integrare l’art. “Definizioni” con le seguenti voci al fine di poter assicurare all’Assicuratore la 

migliore gestione possibile del piano sanitario: 

Aborto 

Interruzione prematura di una gravidanza, per cause naturali o provocata artificialmente. 

Aborto spontaneo 

Interruzione prematura di una gravidanza avvenuta per cause naturali, non causata da un 

intervento esterno. 
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Aborto terapeutico 

Interruzione di una gravidanza motivata esclusivamente da ragioni di ordine medico, come la 
presenza di gravi malformazioni al feto. 

Accertamento diagnostico 

Prestazione medica strumentale atta a ricercare e/o a definire la presenza e/o il decorso di una 

malattia a carattere anche cruento e/o invasivo. 

Difetto fisico 

Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per 
condizioni morbose o traumatiche acquisite. 

Documentazione sanitaria 

Cartella clinica e/o tutta la certificazione medica, costituita da diagnosi, pareri e prescrizioni dei 
sanitari, da radiografie, da esami strumentali e diagnostici e della documentazione di spesa 
(comprese le notule e ricevute dei farmaci, laddove previsti). 

Infortunio 

L’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che provochi lesioni corporali obiettivamente 
constatabili. 

Istituto di Cura 

Ospedale, clinica o istituto universitario, casa di cura, regolarmente autorizzato dalle competenti 
Autorità in base ai requisiti di legge, all’erogazione dell’assistenza ospedaliera, anche in regime di 
degenza diurna, con esclusione degli stabilimenti termali, delle case di convalescenza e di 
soggiorno e delle cliniche aventi finalità dietologiche ed estetiche. 

Libera professione intramuraria 

L’attività che il personale medico alle dipendenze dell’SSN esercita in forma individuale o di 
equipe, al di fuori dell’orario di lavoro, in favore e su libera scelta dell’Assicurato e con oneri a 
carico dello stesso. 

Malformazione 

Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per 
condizioni morbose congenite. 

Retta di degenza 

Trattamento alberghiero e assistenza medico-infermieristica prestati in regime di degenza 
ospedaliera, sia ordinaria che in terapia intensiva. 

Questionario Anamnestico/Sanitario (limitatamente agli assicurati per i quali è prevista la 
compilazione del Questionario) 

Documento contenente le informazioni sullo stato dell’Assicurato, compilato e sottoscritto dal 
medesimo o dalla persona che esercita la patria potestà, che costituisce parte integrante della 
polizza. 

R. 6. Non sussistono i presupposti per modificare il capitolato di gara. 

D.7. Nello “Schema di contratto Consob”, a pag. 6, all’art. 5 “Reportistica e Penali” si legge: 
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1. La Cassa si impegna a inviare bimestralmente alla CONSOB un’apposita reportistica 
contenente informazioni statistiche sui sinistri e sui rimborsi, distinti secondo partizioni analitiche 
per tipologia di evento, mediante compilazione di una tabella che verrà fornita dalla CONSOB, da 
trasmettere in modalità elettronica. 

2. L'inadempimento della presente obbligazione, o un ritardo nella fornitura dei dati superiore a 

due mesi, comporta l'applicazione, nei confronti della Cassa, per ogni singolo episodio, di una 
penale pari allo 0,1 per cento del compendio dei contributi dell'annualità (…). 

5. Le penali verranno comminate previa valutazione delle circostanze che hanno determinato gli 
inadempimenti o i ritardi nell’adempimento e delle eventuali motivazioni addotte dalla Società a 
giustificazione degli stessi. Non sarà dovuta alcuna penale qualora l’inadempimento o il ritardo 
sia dipeso da causa di forza maggiore e sempre che l’esistenza dell’impedimento, opportunamente 
documentata, venga portata a conoscenza della CONSOB entro 24 ore dal suo accadimento. (…) 

Si chiede cortesemente di indicare qual è l’esatta scadenza bimestrale, a partire dala quale 

dovrebbero essere conteggiate le penali previste. 

R.7. Il contratto decorrerà dalle ore 00 dell’1/2/2016; pertanto il primo bimestre di riferimento 

terminerà il 31/3/2016. Come previsto dalla documentazione di gara la reportistica dovrà essere 

trasmessa bimestralmente (quindi ad esempio la reportistica relativa al primo bimestre contrattuale 

dovrà essere trasmessa entro il 31/5/2016). 

D.8. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 2 all’ art. 3 – “Questionario Anamnestico” 

si legge “All’atto dell’adesione devono compilare e trasmettere alla Cassa un questionario 

anamnestico (all.4) tutti gli assistiti (…)”. Medesimo riferimento si legge a pag. 2 dell’Allegato 

“All. 1c capitolato grandi Rischi pensionati CONSOB” all’ art. 3 – “Questionario Anamnestico” . 

Non individuando l’allegato 4 cui si fa riferimento, si chiede di fornire il documento per la presa 

visione del questionario. 

R.8. Si allega in calce il questionario anamnestico. 

D.9. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 2 all’art. 4 “Limiti di assistenza” si legge 

“(…) Il limite di assistenza è di € 160.000,00 per anno assistenziale, elevato a € 200.000,00 per 

nuclei familiari con tre o più figli fiscalmente a carico (…)”. Da ciò si deduce che, per esempio, 

un nucleo familiare costituito da titolare, coniuge e 2 figli fiscalmente a carico avrà un limite di 

assistenza di € 160.000,00, mentre un nucleo che comprende titolare, coniuge e 3 (o più) figli 

fiscalmente a carico otterrà un innalzamento del limite a € 200.000,00. 

Si chiede cortese conferma di detta interpretazione. 

R.9. Si conferma la correttezza dell’interpretazione 

D.10. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 3 all’art. 5 “Prestazioni” lettera A 

“Prestazioni connesse a ricoveri presso ospedali o altri istituti o case di cura” si legge “La Cassa 

rimborsa: 1. In caso di intervento chirurgico, parto cesareo, (…)”. A pag. 2 all’art. 5 

“Prestazioni” lettera A “Prestazioni connesse a ricoveri presso ospedali o altri istituti o case di 
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cura” dell’Allegato “ All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB”, si legge “La Cassa 

rimborsa: 1. In caso di intervento chirurgico ambulatoriale, parto cesareo, (…)”. 

Si chiede se il parto cesareo rientri in copertura nell’Assistenza Base oppure sia da considerare in 

copertura esclusivamente nell’ambito dell’Assistenza Plus. 

R.10. Si ribadisce che il parto cesareo è coperto sia dall’assistenza Base che dall’opzione 

Assistenza Plus, con il limite e gli scoperti previsti dai rispettivi capitolati. 

D.11. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, con riferimento alla modalità di liquidazione 

dell’eventuale anticipo previsto dall’ultimo paragrafo del sub-articolo “A “PRESTAZIONI 

CONNESSE A RICOVERI PRESSO OSPEDALI O ALTRI ISTITUTI O CASE DI CURA” a 

pag. 4 si chiede cortesemente di confermare che l’anticipo possa essere erogato all’assistito nei 

limiti descritti, previo l’invio della seguente documentazione: 

- documentazione clinica completa; 

- preventivo compilato dall’istituto di cura; 

- certificato di avvenuto ricovero. 

La medesima interpretazione verrebbe applicata anche all’art. “A - PRESTAZIONI CONNESSE 

A RICOVERI PRESSO OSPEDALI O ALTRI ISTITUTI O CASE DI CURA” dell’Allegato 

“All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB” e all’art. “A - PRESTAZIONI CONNESSE A 

RICOVERI PRESSO OSPEDALI O ALTRI ISTITUTI O CASE DI CURA” dell’Allegato “ All. 

1c capitolato grandi rischi pensionati CONSOB”. 

R.11. La garanzia opera nei termini e limiti previsti dal Capitolato. 

D.12. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 4 punto B – “Scoperto” si legge “In caso 

dei grandi interventi chirurgici (…) e di ricoveri presso unità coronariche, unità di terapia 

intensiva e sub-intensiva non verrà applicato limite per la retta di degenza né alcuno scoperto”. 

Si chiede se nel caso di ricoveri precedentemente riportati, i minimi definiti alla lettera B 

“Scoperti” saranno comunque applicati. 

R.12. Si ribadisce che ai sensi di quanto indicato nell’allegato 1.a “Assistenza Base”, “in caso dei 

grandi interventi chirurgici indicati nell’elenco allegato e di ricoveri presso unità coronariche, 

unità di terapia intensiva e sub intensiva non verrà applicato limite per la retta di degenza ne 

alcuno scoperto”. 

D.13. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 4 punto B – “Scoperto” si legge “Per i 

ricoveri a carico del S.S.N., il rimborso delle spese per prestazioni (…) non prevede 

l’applicazione di alcuno scoperto”. 

Si chiede se nel caso di ricoveri precedentemente riportati, i minimi definiti alla lettera B 

“Scoperti” saranno comunque applicati. 
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R.13. Si ribadisce che ai sensi di quanto indicato nell’allegato 1.a “Assistenza Base”, “per i 

ricoveri a carico del SSN il rimborso delle spese per prestazioni effettuate nei giorni precedenti e 

successivi il ricovero nonché della differenza di classe relativa alle spese di degenza (entrambe 

previste nei limiti della lett. A) non prevede l’applicazione di alcuno scoperto”. 

D.14. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pagina 6 punto F “Cure oncologiche e dialisi”, 

si legge “La Cassa rimborsa, ( …), le spese sostenute:1. in seguito a patologie oncologiche per:- 

assistenza infermieristica domiciliare;- visite specialistiche;- chemioterapia;- terapie radianti (…). 

Da ciò si deduce che gli accertamenti diagnostici in seguito a patologie oncologiche non saranno 

coperti all’interno del punto F – “Cure oncologiche e dialisi”. 

Si chiede conferma della suddetta interpretazione. 

R.14. Si precisa  che gli accertamenti diagnostici effettuati in seguito a patologie oncologiche non 

sono ricompresi nel punto F – Cure oncologiche e dialisi - ma nella copertura prevista dai 

capitolati secondo le rispettive previsioni (ad es. allegato 1.a “Assistenza Base” – Art. 5 lettera 

A, punto 2. La Cassa rimborsa: “In caso di ricovero che non comporti intervento chirurgico 

anche in regime di day hospital: accertamenti diagnostici….”).  

D.15. Nell’“All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 6, punto G – CURE DENTARIE 

CONSEGUENTI A INFORTUNIO, si legge “La Cassa rimborsa le cure dentarie e paradentarie a 

seguito di infortunio, con un limite assistenziale di € 1.250,00 per anno/nucleo; le spese sono 

rimborsate con applicazione di uno scoperto del 25%.Tali spese saranno rimborsate solo se il 

danno dentario è certificato da parte del Pronto Soccorso cui si sia fatto immediato ricorso.” 

Per il rimborso di tali spese, oltre al certificato di Pronto Soccorso, verranno richiesti anche gli 

accertamenti radiologici effettuati in occasione dell’infortunio, e i relativi referti. 

Si chiede conferma dell’ interpretazione. 

La medesima interpretazione potrà essere applicata anche all’art. E – “CURE DENTARIE 

CONSEGUENTI A INFORTUNIO” di cui all’”All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB”. 

R. 15. Le cure dentarie conseguenti a infortunio devono essere rimborsate previa presentazione 

della sola certificazione rilasciata dal pronto soccorso. 

 

D.16. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 6, punto H - CURE DENTARIE 
DIVERSE DA QUELLE CONSEGUENTI A INFORTUNIO, si chiede conferma che la garanzia 
si intenderà operante con le seguenti modalità: 

-Solo nel caso in cui le prestazioni vengano effettuate presso le strutture operanti in regime di 
totale convenzione diretta con la Società; 
- I pagamenti delle prestazioni fruite in regime di convenzione diretta verranno effettuati dalla 

Società fatta eccezione per gli importi corrispondenti agli scoperti previsti a carico dell’Assicurato 
e che saranno versati dall’Assistito alla struttura sanitaria convenzionata al momento 
dell’emissione della fattura. 



  

7 

 

R.16:  Si ribadisce che la Cassa rimborsa le cure dentarie diverse da quelle conseguenti a 

infortunio in convenzione diretta. L’Assistito provvede al pagamento dello scoperto a suo carico 

previa emissione della relativa fattura. 

D.17. Con riferimento all’art. I “OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE” di cui all’All. 1a 
Capitolato Base CONSOB” e all’art. F “OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE” di cui 
all’”All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB” si chiedono le seguenti conferme: 

- che la garanzia di ospedalizzazione domiciliare prevista con l’ “All. 1b Capitolato Assistenza 
Plus CONSOB” possa intendersi in luogo ovvero alternativa alla medesima garanzia prevista con 
l’ “Allegato 1a Capitolato Base CONSOB” 

- che l’ ospedalizzazione domiciliare possa intendersi operante nel caso di ricovero indennizzabile 
a termini di polizza , ovvero del piano sottoscritto dall’assicurato. 

R. 17. Si precisa che il massimale della garanzia – Ospedalizzazione domiciliare – è previsto in € 

1.000 anno/nucleo per la garanzia “Assistenza Base” e che tale massimale viene elevato a € 2.000 

in caso si attivata la garanzia “Assistenza Plus”. Si precisa inoltre che ai sensi di quanto previsto 

nel Capitolato Allegato 1.a – Assistenza Base –“ La Cassa rimborsa le spese successive a un 

ricovero sostenute per servizi domiciliari medici, infermieristici, farmacologici, riabilitativi, 

tendenti al recupero della funzionalità fisica. Tali spese sono rimborsate senza applicazione di 

scoperto/franchigia, fino a concorrenza del limite di € 1.000,00 per anno/nucleo”. 

D.18. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pagina 6 punto 6, punto G – CURE 

DENTARIE CONSEGUENTI A INFORTUNIO, si legge “La Cassa rimborsa le cure dentarie e 

paradentarie a seguito di infortunio […]” si deduce che le prestazioni previste nel punto sopra 

indicato non vengano prestate in regime di convenzione diretta. 

La medesima interpretazione viene applicata alle prestazioni previste ai punti  I 

“OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE”, “L – FISIOTERAPIA RIABILITATIVA” e ai punti 

dell’ “All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB” “E - CURE DENTARIE CONSEGUENTI 

A INFORTUNIO” ed F “OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE”. 

Si chiede conferma dell’ interpretazione. 

R.18. Si conferma l’interpretazione. 

 

D.19. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pagina 7 all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE” 

si legge “(…)agopuntura (ove prevista) non effettuata da medico (…)”. 

Si chiede se è corretto che nel caso di prestazioni di agopuntura effettuata da medico le spese 

debbano essere liquidate nell’ambito della garanzia prevista alla lettera “L – FISIOTERAPIA 

RIABILITATIVA”. 

R.19. Si precisa che l’agopuntura effettuata da un medico è ricompresa nella copertura prevista 

dall’Assistenza Base. 
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D.20. Si chiede di integrare l’elenco delle esclusioni a pagina 7 all’art. 6 “Prestazioni escluse” 
dell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, con le seguenti voci indicate all’art. 6 “Prestazioni 
escluse” a pagina 4 dell’Assistenza Plus: 
- psicoterapia non effettuata da medico specialista o da psicoterapeuta; 
- logopedia non effettuata da medico specialista o da logopedista 

 
R.20. Non è consentito modificare il capitolato. 

D.21.  Nell’“All. 1a Capitolato Base Consob”, a pagina 7 all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE”  

non compare l’esclusione relativa alle cure dentarie, paradentarie e protesi dentarie  come 

specificato all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE”  a pagina 6 dell’Assistenza Plus. 

Si chiede di inserire nell’ambito dell’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE” la seguente esclusione: 

“le cure dentarie, paradentarie e protesi dentarie salvo quanto previsto all’art. 5 lettera H” e di 

integrare la garanzia “H - CURE DENTARIE DIVERSE DA QUELLE CONSEGUENTI A 

INFORTUNIO” nel seguente modo: “in deroga a quanto previsto all’art. 6 “PRESTAZIONI 

ESCLUSE” la Cassa rimborsa le cure dentarie (…)” 

Si chiede conferma di suddetta specifica. 

R.21. Non è consentito modificare il capitolato. 

D.22. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, per prevenire eventuali contenziosi si propone di 

esplicitare le seguenti esclusioni inserendole nell’ambito dell’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE”: 

“le terapie non riconosciute dalla medicina ufficiale” 

“ la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresi i comportamenti 

nevrotici” 

Medesima proposta viene estesa anche all’assistenza Plus. 

R.22. Non è consentito modificare il capitolato. 

D.23. Al fine di ottimizzare l’ambito di operatività del Piano Sanitario si propone di integrare 

come segue la quartultima esclusione prevista all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE” dell’ “All. 

1a Capitolato Base Consob”: 

Laddove indicato “infortuni sofferti sotto l'influenza di sostanze stupefacenti o simili, non assunte 

a scopo terapeutico;” potrà leggersi “infortuni sofferti sotto l'influenza di sostanze stupefacenti o 

simili, non assunte a scopo terapeutico e infortuni e le conseguenze  causati dall’abuso di alcool e 

psicofarmaci”. 

Si chiede cortese conferma. 

R. 23.: L’indicazione riportata nel capitolato non richiede ulteriori precisazioni. 

D.24. Nell’ “All. 1a Capitolato Base Consob”, a pag. 7 all’art. 7 “MODALITA' DI RIMBORSO 
– SERVIZI WEB” si legge “Per ottenere il rimborso delle spese sostenute, il Titolare deve 
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presentare una richiesta alla Cassa su apposito modulo, di norma entro 30 giorni dalla data in cui 
si è conclusa la cura o il ciclo di cura”. 

Tale previsione prevarrà, di norma, rispetto all’applicazione dei 2 anni previsti dall’art. 2952, II° 
comma del Codice Civile per quanto concerne la prescrizione del diritto alle richieste di 
rimborso, e , nel caso in cui la denuncia arrivi successivamente l’assistito dovrà certificare le 

cause che hanno reso impossibile la denuncia del sinistro nei termini previsti. 

Si chiede conferma dell’interpretazione. 

La medesima interpretazione verrebbe applicata anche all’art. 7 “MODALITA' DI RIMBORSO – 
SERVIZI WEB” di cui all’  “All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB” e all’art. 7 
“MODALITA' DI RIMBORSO – SERVIZI WEB” di cui all’ “All. 1c capitolato grandi Rischi 
pensionati CONSOB”. 

R. 24.: L’indicazione riportata nel capitolato non richiede ulteriori precisazioni. 

 

D.25. All’art. 7 “MODALITA' DI RIMBORSO – SERVIZI WEB” previsto negli “All. 1a 
Capitolato Base CONSOB”, “All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB” e “All. 1c capitolato 
grandi Rischi pensionati CONSOB” si legge: (…) La Cassa può richiedere eventuale 
documentazione integrativa per una sola volta e secondo principi di correttezza e buona fede entro 
15 giorni dalla ricezione della richiesta di liquidazione; in tal caso il termine per la definizione del 
sinistro è di 15 giorni dalla ricezione della documentazione integrativa o di eventuali 
controdeduzioni del Titolare (...)” e “(…) Ogni diniego di rimborso deve essere motivato per 
iscritto  dalla Cassa Anche per via elettronica.” 

Si chiede cortesemente conferma che: 

- i termini previsti per la richiesta di integrazione possano decorrere dalla valutazione del sinistro, 
fermo restando che la valutazione naturalmente dovrà essere effettuata secondo correttezza e 
buona fede; 

- la documentazione integrativa dovrà essere richiesta una sola volta a condizione che 
l’integrazione risulti esaustiva; 

- l’eventuale diniego del rimborso e la motivazione possano essere comunicati all’assicurato 
tramite sms oppure e-mail. 

- resta inteso che qualora il sinistro non dovesse essere integrato con la documentazione clinica 

necessaria, non potrà essere liquidato. 

R.25: Non sussistono i presupposti per modificare il capitolato di gara. 

D.26. Nell’ “All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB”, a pag. 3 della lettera  C – 
“PRESTAZIONI SPECIALISTICHE” si legge “(…) c) terapie: alcolizzazione (…)”. Si ritiene 
necessario delimitare l’ambito di operatività della polizza e quindi è opportuno definire più 
precisamente quali sono le terapie di alcolizzazione oggetto della copertura. 

Proponiamo di conseguenza, che vengano considerate terapie di alcolizzazione le terapie 
percutanee mediante iniezione di piccole quantità di alcool etilico. 

Si chiede di confermare tale interpretazione o di specificare la formulazione più aderente alle 
proprie esigenze. 
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R.26.: L’indicazione riportata nel capitolato non richiede ulteriori precisazioni. 

D. 27. Con riferimento alla fisioterapia a seguito di infortunio e/o resa necessaria dalle patologie 
elencate al punto c) dell’art. C – “PRESTAZIONI SPECIALISTICHE di cui all’ “All. 1b 
Capitolato Assistenza Plus CONSOB”, si chiede cortesemente di confermare che tali prestazioni 
fisioterapiche possano essere erogate in luogo ossia in alternativa e nei limiti previsti con 
l’articolo “L – FISIOTERAPIA RIABILITATIVA” con l’Allegato “All. 1a Capitolato Base 
CONSOB”. 
Si applica la medesima interpretazione nell’applicazione di quanto previsto anche per le 

prestazioni di cui agli articoli “E – CURE DENTARIE CONSEGUENTI A INFORTUNIO” e  

“F – OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE” in luogo ossia in sostituzione degli omologhi e 

rispettivi articoli previsti nell’allegato “All’1a Capitolato Base CONSOB”. 

R.27. Si conferma l’interpretazione 

 

D.28. Nell’ “All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB”, a pagina 4 all’art. 6 - 

“PRESTAZIONI ESCLUSE” si legge “(…) logopedia non effettuata da medico specialista o da  

psicoterapeuta”. Da ciò si deduce che la logopedia effettuata da psicologo, non essendo un medico 

specialista, sia da ritenersi esclusa. 

Si chiede conferma della suddetta interpretazione. 

R.28. Si ribadisce che la logopedia rientra nella copertura assistenziale solo se effettuata da un 

medico specialista o da un logopedista 

D.29. Nell’ “All. 1b Capitolato Assistenza Plus CONSOB”, a pagina 4 all’Art. 6 “Prestazioni 
escluse” si legge “(…) Agopuntura (ove prevista) non effettuata da medico (…)”. 

Si chiede se è corretto che nel caso di prestazioni di agopuntura effettuata da medico le spese 
debbano essere liquidate nell’ambito della garanzia prevista alla lettera C – Prestazioni 
Specialistiche al punto c). 

R.29. Si precisa che l’agopuntura effettuata da un medico è ricompresa nella copertura prevista 
dal capitolato dell’assistenza plus 

 

D. 30. Nell’ “All. 1c capitolato Assistenza Grandi Rischi Pensionati CONSOB” non essendo 
presente l’articolo relativo alle esclusioni, si chiede di integrare l’Assistenza Grandi Rischi 
Pensionati con l’Art. 6 “Prestazioni escluse” dell’allegato “All. 1b capitolato Assistenza Plus 
CONSOB” pagina 4 e seguenti. 

R.30. Non sussistono i presupposti per modificare il capitolato di gara. 

 

D.31. Si chiede a codesta Spettabile Stazione Appaltante di integrare l’art. “Definizioni” dell’ 
“All. 3a Schema di contratto AGCM” con le seguenti voci al fine di poter assicurare 
all’Assicuratore la migliore gestione possibile del piano sanitario: 
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Aborto 

Interruzione prematura di una gravidanza, per cause naturali o provocata artificialmente. 

Aborto spontaneo 

Interruzione prematura di una gravidanza avvenuta per cause naturali, non causata da un 
intervento esterno. 

Aborto terapeutico 

Interruzione di una gravidanza motivata esclusivamente da ragioni di ordine medico, come la 
presenza di gravi malformazioni al feto. 

Accertamento diagnostico 

Prestazione medica strumentale atta a ricercare e/o a definire la presenza e/o il decorso di una 
malattia a carattere anche cruento e/o invasivo. 

Difetto fisico 

Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per 
condizioni morbose o traumatiche acquisite. 

Documentazione sanitaria 

Cartella clinica e/o tutta la certificazione medica, costituita da diagnosi, pareri e prescrizioni dei 
sanitari, da radiografie, da esami strumentali e diagnostici e della documentazione di spesa 
(comprese le notule e ricevute dei farmaci, laddove previsti). 

Infortunio 

L’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che provochi lesioni corporali obiettivamente 
constatabili. 

Istituto di Cura 

Ospedale, clinica o istituto universitario, casa di cura, regolarmente autorizzato dalle competenti 
Autorità in base ai requisiti di legge, all’erogazione dell’assistenza ospedaliera, anche in regime di 
degenza diurna, con esclusione degli stabilimenti termali, delle case di convalescenza e di 
soggiorno e delle cliniche aventi finalità dietologiche ed estetiche. 

Libera professione intramuraria 

L’attività che il personale medico alle dipendenze dell’SSN esercita in forma individuale o di 
equipe, al di fuori dell’orario di lavoro, in favore e su libera scelta dell’Assicurato e con oneri a 
carico dello stesso. 

Malformazione 

Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per 
condizioni morbose congente. 

Retta di degenza 

Trattamento alberghiero e assistenza medico-infermieristica prestati in regime di degenza 
ospedaliera, sia ordinaria che in terapia intensiva. 

Questionario Anamnestico/Sanitario (limitatamente agli assicurati per i quali è prevista la 
compilazione del Questionario) 
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Documento contenente le informazioni sullo stato dell’Assicurato, compilato e sottoscritto dal 
medesimo o dalla persona che esercita la patria potestà, che costituisce parte integrante della 
polizza. 

R.31.Non sussistono i presupposti per modificare il capitolato di gara. 

 

D.32. Nell’ “All. 3a Schema di contratto AGCM”, a pag. 5 e 6, all’Art. 5 “Reportistica e 
Penali”, si legge: 

“1. La Cassa si impegna a inviare bimestralmente alla AGCM un’apposita reportistica contenente 
informazioni statistiche sui sinistri e sui rimborsi, distinti secondo partizioni analitiche per 
tipologia di evento, mediante compilazione di una tabella che verrà fornita dalla AGCM, da 
trasmettere in modalità elettronica. 

2. L'inadempimento della presente obbligazione, o un ritardo nella fornitura dei dati superiore a 
due mesi, comporta l'applicazione, nei confronti della Cassa, per ogni singolo episodio, di una 
penale pari allo 0,1 per cento del compendio dei contributi dell'annualità (…) 

5. Le penali verranno comminate previa valutazione delle circostanze che hanno determinato gli 
inadempimenti o i ritardi nell’adempimento e delle eventuali motivazioni addotte dalla Società a 
giustificazione degli stessi. Non sarà dovuta alcuna penale qualora l’inadempimento o il ritardo 
sia dipeso da causa di forza maggiore e sempre che l’esistenza dell’impedimento, opportunamente 
documentata, venga portata a conoscenza della AGCM entro 24 ore dal suo accadimento. (…) 

Si chiede cortesemente di indicare qual è l’esatta scadenza bimestrale, a partire dalla quale 

dovrebbero essere conteggiate le penali previste. 

R. 32. Il contratto decorrerà dalle ore 00 dell’1/3/2016; pertanto il primo bimestre di riferimento 

terminerà il 30/4/2016. Come previsto dalla documentazione di gara la reportistica dovrà essere 

trasmessa bimestralmente (quindi ad esempio la reportistica relativa al primo bimestre contrattuale 

dovrà essere trasmessa entro il 30/6/2016). 

D.33. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 2 all’art. 3 – “Questionario Anamnestico” 
si legge “All’atto dell’adesione devono compilare e trasmettere alla Cassa un questionario 
anamnestico (all.4) tutti gli assistiti (…)”. Medesimo riferimento si legge a pag. 2 dell’Allegato 
“All. 1c capitolato grandi Rischi pensionati”, all’ Art. 3 “Questionario Anamnestico” . 

Non individuando l’allegato 4 a cui si fa riferimento, si chiede di fornire il documento per la 

presa visione del questionario. 

R. 33.: Si rinvia al questionario anamnestico.   

D.34. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 2 all’art. 4 “Limiti di assistenza” si legge 

“(…)Il limite di assistenza è di € 160.000,00 per anno assistenziale, elevato a € 200.000,00 per 

nuclei familiari con tre o più figli fiscalmente a carico (…)” Da ciò si deduce che, per esempio, 

un nucleo familiare costituito da titolare, coniuge e 2 figli fiscalmente a carico avrà un limite di 

assistenza di € 160.000,00, mentre un nucleo che comprende titolare, coniuge e 3 (o più) figli 

fiscalmente a carico otterrà un innalzamento del limite a € 200.000,00. 

Si chiede cortese conferma di detta interpretazione. 
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R.34. Si conferma la correttezza dell’interpretazione 

 

D.35. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 3 all’art. 5 “Prestazioni” lettera A 

“Prestazioni connesse a ricoveri presso ospedali o altri istituti o case di cura” si legge “La Cassa 

rimborsa: 1. In caso di intervento chirurgico, parto cesareo, (…)”. A pag. 2 all’art. 5 

“Prestazioni” lettera A “Prestazioni connesse a interventi presso ospedali o altri istituti o case di 

cura” dell’Allegato “ All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM”, si legge “La Cassa rimborsa: 

1. In caso di intervento chirurgico ambulatoriale, parto cesareo, (…)”. 

Si chiede se il parto cesareo rientri in copertura nell’Assistenza Base oppure sia da considerare in 

copertura esclusivamente nell’ambito dell’Assistenza Plus. 

R.35. Si  ribadisce che il parto cesareo è coperto sia dall’assistenza Base che dall’opzione 

Assistenza Plus, con il limite e gli scoperti previsti dai rispettivi capitolati. 

 

D.36. Con riferimento alla modalità di liquidazione dell’eventuale anticipo previsto dall’ultimo 
paragrafo del sub-articolo “A “PRESTAZIONI CONNESSE A RICOVERI PRESSO OSPEDALI 
O ALTRI ISTITUTI O CASE DI CURA” a pag. 4 dell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, si 
chiede cortesemente di confermare che l’anticipo possa essere erogato all’assistito nei limiti 
descritti, previo l’invio della seguente documentazione: 

- documentazione clinica completa; 

- preventivo compilato dall’istituto di cura; 

- certificato di avvenuto ricovero. 

La medesima prestazione verrebbe applicata anche all’art. “A – PRESTAZIONI CONNESSE A 
INTERVENTI PRESSO OSPEDALI O ALTRI ISTITUTI O CASE DI CURA” di cui all’allegato 
“All. 3b capitolato Assistenza Plus AGCM” e all’articolo “A – PRESTAZIONI CONNESSE A 
RICOVERI PRESSO OSPEDALI O ALTRI ISTITUTI O CASE DI CURA” di cui all’allegato 
“All.3c capitolato grandi rischi pensionati AGCM” 

R.36. La garanzia opera nei termini e limiti previsti dal Capitolato 

D.37. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 4 punto B – “Scoperto”, si legge “In caso 
dei grandi interventi chirurgici (…)e di ricoveri presso unità coronariche, unità di terapia intensiva 
e sub-intensiva non verrà applicato limite per la retta di degenza né alcuno scoperto”. 

Si chiede se nel caso di ricoveri precedentemente riportati, i minimi definiti alla lettera B 

“Scoperti” saranno comunque applicati. 

R. 37.: Si ribadisce che ai sensi di quanto indicato nell’allegato 1.a “Assistenza Base”, “in caso 

dei grandi interventi chirurgici indicati nell’elenco allegato e di ricoveri presso unità coronariche, 

unità di terapia intensiva e sub intensiva non verrà applicato limite per la retta di degenza ne 

alcuno scoperto”. 
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D.38. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 4 punto B – “Scoperto” si legge “Per i 

ricoveri a carico del S.S.N., il rimborso delle spese per prestazioni (…) non prevede 

l’applicazione di alcuno scoperto”. 

Si chiede se nel caso di ricoveri precedentemente riportati, i minimi definiti alla lettera B 

“Scoperti” saranno comunque applicati. 

R. 38. Si ribadisce che ai sensi di quanto indicato nell’allegato 1.a “Assistenza Base”, “per i 

ricoveri a carico del SSN il rimborso delle spese per prestazioni effettuate nei giorni precedenti e 

successivi il ricovero nonché della differenza di classe relativa alle spese di degenza (entrambe 

previste nei limiti della lett. A) non prevede l’applicazione di alcuno scoperto”. 

D. 39. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pagina 6 punto F “Cure oncologiche e dialisi”, 

si legge “La Cassa rimborsa, ( …), le spese sostenute: 1. in seguito a patologie oncologiche per:- 

assistenza infermieristica domiciliare;- visite specialistiche;- chemioterapia;- terapie radianti (…). 

Da ciò si deduce che gli accertamenti diagnostici in seguito a patologie oncologiche non saranno 

coperti all’interno del punto F – “Cure oncologiche e dialisi”. 

Si chiede conferma della suddetta interpretazione. 

R. 39. Si precisa  che gli accertamenti diagnostici effettuati in seguito a patologie oncologiche non 

sono ricompresi nel punto F – Cure oncologiche e dialisi - ma nella copertura prevista dai 

capitolati secondo le rispettive previsioni (ad es. allegato 1.a “Assistenza Base” – Art. 5 lettera 

A, punto 2. La Cassa rimborsa: “In caso di ricovero che non comporti intervento chirurgico 

anche in regime di day hospital: accertamenti diagnostici….”).  

D.40. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 6, punto G – CURE DENTARIE 
CONSEGUENTI A INFORTUNIO, si legge “La Cassa rimborsa le cure dentarie e paradentarie a 
seguito di infortunio, con un limite assistenziale di € 1.250,00 per anno/nucleo; le spese sono 
rimborsate con applicazione di uno scoperto del 25%.Tali spese saranno rimborsate solo se il 
danno dentario è certificato da parte del Pronto Soccorso cui si sia fatto immediato ricorso.” 

Per il rimborso di tali spese, oltre al certificato di Pronto Soccorso, verranno richiesti anche gli 
accertamenti radiologici effettuati in occasione dell’infortunio, e i relativi referti. 

Si chiede conferma dell’ interpretazione 

La medesima interpretazione potrà essere applicata anche all’art. E – “CURE DENTARIE 
CONSEGUENTI A INFORTUNIO” di cui all’”All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM”. 

R. 40. Le cure dentarie conseguenti a infortunio devono essere rimborsate previa presentazione 

della sola certificazione rilasciata dal pronto soccorso. 

 

D.41. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 6, punto H - CURE DENTARIE 
DIVERSE DA QUELLE CONSEGUENTI A INFORTUNIO, si chiede conferma che la garanzia 
si intendere operante con le seguenti modalità: 

- Solo nel caso in cui le prestazioni vengano effettuate presso le strutture operanti in regime di 
totale convenzione diretta con la Società 
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- I pagamenti delle prestazioni fruite in regime di convenzione diretta verranno effettuati dalla 
Società fatta eccezione per gli importi corrispondenti agli scoperti previsti a carico dell’Assicurato 
e che saranno versati dall’Assistito alla struttura sanitaria convenzionata al momento 
dell’emissione della fattura. 

R.41. Si ribadisce che la Cassa rimborsa le cure dentarie diverse da quelle conseguenti a 

infortunio in convenzione diretta. L’Assistito provvede al pagamento dello scoperto a suo carico 

previa emissione della relativa fattura. 

 

D.42. Con riferimento all’art. “I - OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE” di cui all’allegato 
All.3a  Capitolato Base AGCM” e all’art. F “OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE” di cui 
all’allegato ”All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM” si chiedono le seguenti conferme: 

- che la garanzia di ospedalizzazione domiciliare prevista con l’ “All. 3b Capitolato Assistenza 
Plus AGCM” possa intendersi in luogo ovvero alternativa alla medesima garanzia prevista con l’ 
“Allegato 3a Capitolato Base AGCM” 

- che l’ ospedalizzazione domiciliare possa intendersi operante nel caso di ricovero indennizzabile 
a termini di polizza , ovvero del piano sottoscritto dall’assicurato. 

R.42. Si precisa che il massimale della garanzia – Ospedalizzazione domiciliare – è previsto in € 

1.000 anno/nucleo per la garanzia “Assistenza Base” e che tale massimale viene elevato a € 2.000 

in caso si attivata la garanzia “Assistenza Plus”. Si precisa inoltre che ai sensi di quanto previsto 

nel Capitolato Allegato 1.a – Assistenza Base –“ La Cassa rimborsa le spese successive a un 

ricovero sostenute per servizi domiciliari medici, infermieristici, farmacologici, riabilitativi, 

tendenti al recupero della funzionalità fisica. Tali spese sono rimborsate senza applicazione di 

scoperto/franchigia, fino a concorrenza del limite di € 1.000,00 per anno/nucleo”. 

D.43. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a  pagina 6 punto “G – CURE DENTARIE 

CONSEGUENTI A INFORTUNIO”, si legge “La Cassa rimborsa le cure dentarie e paradentarie 

a seguito di infortunio […]” si deduce che le prestazioni previste nel punto sopra indicato non 

vengano prestate in regime di convenzione diretta. 

La medesima interpretazione viene applicata alle prestazioni previste ai punti  “I - 

OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE”, “L – FISIOTERAPIA RIABILITATIVA” e ai punti 

dell’allegato “All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM” “E - CURE DENTARIE 

CONSEGUENTI A INFORTUNIO” ed “F - OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE”. 

Si chiede conferma dell’ interpretazione. 

R. 43. Si conferma l’interpretazione 

D.44. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pagina 7 all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE” 

si legge “(…) Agopuntura (ove prevista) non effettuata da medico (…)”,  si chiede se è corretto 

che nel caso di prestazioni di agopuntura effettuata da medico le spese debbano essere liquidate 

nell’ambito della garanzia prevista alla lettera “L – FISIOTERAPIA RIABILITATIVA”. 
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R.44. Si precisa che l’agopuntura effettuata da un medico è ricompresa nella copertura prevista 

dall’Assistenza Base. 

D.45. Si chiede di integrare l’elenco delle esclusioni a pagina 7 all’art. 6 “Prestazioni escluse” 
dell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”con le seguenti voci indicate all’art. 6 “Prestazioni 
escluse” a pagina 4 dell’Assistenza Plus: 

- psicoterapia non effettuata da medico specialista o da psicoterapeuta; 

- logopedia non effettuata da medico specialista o da logopedista 

R.45. Non è consentito modificare il capitolato. 

 

D.46. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pagina 7 all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE”  

non compare l’esclusione relativa alle cure dentarie, paradentarie e protesi dentarie  come 

specificato all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE”  a pagina 6 dell’Assistenza Plus. 

Si chiede di inserire nell’ambito dell’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE” la seguente esclusione: 

“le cure dentarie, paradentarie e protesi dentarie salvo quanto previsto all’art. 5 lettera H” e di 

integrare la garanzia “H - CURE DENTARIE DIVERSE DA QUELLE CONSEGUENTI A 

INFORTUNIO” nel seguente modo: “in deroga a quanto previsto all’art. 6 “PRESTAZIONI 

ESCLUSE” la Cassa rimborsa le cure dentarie (…)” 

Si chiede conferma di suddetta specifica. 

R.46. Non è consentito modificare il capitolato. 

 

D.47. Per prevenire eventuali contenziosi si propone di esplicitare le seguenti esclusioni 
inserendole nell’ambito dell’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE” dell’ “All. 3a Capitolato Base 
AGCM”: 
“le terapie non riconosciute dalla medicina ufficiale”; 
“ la cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresi i comportamenti 
nevrotici”. 
Medesima proposta viene estesa anche all’assistenza Plus. 

R.47. Non è consentito modificare il capitolato. 

 

D.48. Al fine di ottimizzare l’ambito di operatività del Piano Sanitario si propone di integrare 

come segue la quartultima esclusione prevista all’art. 6 “PRESTAZIONI ESCLUSE” dell’ “All. 

3a Capitolato Base AGCM”: 

Laddove indicato “infortuni sofferti sotto l'influenza di sostanze stupefacenti o simili, non assunte 

a scopo terapeutico;” potrà leggersi “infortuni sofferti sotto l'influenza di sostanze stupefacenti o 

simili, non assunte a scopo terapeutico e infortuni e le conseguenze  causati dall’abuso di alcool e 

psicofarmaci”. 
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Si chiede cortese conferma. 

R. 48. L’indicazione riportata nel capitolato non richiede ulteriori precisazioni. 

 

D. 49. Nell’ “All. 3a Capitolato Base AGCM”, a pag. 7 all’art. 7 “MODALITA' DI 

RIMBORSO – SERVIZI WEB” si legge “Per ottenere il rimborso delle spese sostenute, il 

Titolare deve presentare una richiesta alla Cassa su apposito modulo, di norma entro 30 giorni 

dalla data in cui si è conclusa la cura o il ciclo di cura”. 

Tale previsione prevarrà, di norma, rispetto all’applicazione dei 2 anni previsti dall’art. 2952, II° 

comma del Codice Civile per quanto concerne la prescrizione del diritto alle richieste di 

rimborso, e , nel caso in cui la denuncia arrivi successivamente l’assistito dovrà certificare le 

cause che hanno reso impossibile la denuncia del sinistro nei termini previsti. 

Si chiede conferma dell’interpretazione. 

La medesima interpretazione verrebbe applicata anche all’art. 7 “MODALITA' DI RIMBORSO – 

SERVIZI WEB” di cui all’  “All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM” e all’art. 7 

“MODALITA' DI RIMBORSO – SERVIZI WEB” di cui all’ “All. 3c capitolato grandi Rischi 

pensionati AGCM”. 

R. 49. L’indicazione riportata nel capitolato non richiede ulteriori precisazioni. 

D. 50. All’ art. 7 “MODALITA' DI RIMBORSO – SERVIZI WEB” previsto negli All. 3a 

Capitolato Base AGCM”, “All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM” e “All. 3c capitolato 

grandi Rischi pensionati AGCM” si legge: (…) La Cassa può richiedere eventuale 

documentazione integrativa per una sola volta e secondo principi di correttezza e buona fede entro 

15 giorni dalla ricezione della richiesta di liquidazione; in tal caso il termine per la definizione del 

sinistro è di 15 giorni dalla ricezione della documentazione integrativa o di eventuali 

controdeduzioni del Titolare (...)” e “(…) Ogni diniego di rimborso deve essere motivato per 

iscritto  dalla Cassa Anche per via elettronica.” 

Si chiede cortesemente conferma che: 

- i termini previsti per la richiesta di integrazione possano decorrere dalla valutazione del sinistro, 
fermo restando che la valutazione naturalmente dovrà essere effettuata secondo correttezza e 
buona fede; 

- la documentazione integrativa dovrà essere richiesta una sola volta a condizione che 
l’integrazione risulti esaustiva; 

- l’eventuale diniego del rimborso e la motivazione possano essere comunicati all’assicurato 
tramite sms oppure e-mail. 

- resta inteso che qualora il sinistro non dovesse essere integrato con la documentazione clinica 
necessaria, non potrà essere liquidato. 

R.50. Non sussistono i presupposti per modificare il capitolato di gara. 
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D.51. All’ “All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM”, a pag. 3 della lettera  C – 

“PRESTAZIONI SPECIALISTICHE” si legge “(…) c) terapie: alcolizzazione (…)”. Si ritiene 

necessario delimitare l’ambito di operatività della polizza e quindi è opportuno definire più 

precisamente quali sono le terapie di alcolizzazione oggetto della copertura. 

Proponiamo di conseguenza, che vengano considerate terapie di alcolizzazione le terapie 

percutanee mediante iniezione di piccole quantità di alcool etilico. 

Si chiede di confermare tale interpretazione o di specificare la formulazione più aderente alle 

proprie esigenze. 

R. 51. L’indicazione riportata nel capitolato non richiede ulteriori precisazioni. 

 

D.52. Con riferimento alla fisioterapia a seguito di infortunio e/o resa necessaria dalle patologie 

elencate al punto c) dell’art. C – “PRESTAZIONI SPECIALISTICHE dell’ “All. 3b Capitolato 

Assistenza Plus AGCM”, si chiede cortesemente di confermare che tali prestazioni fisioterapiche 

possano essere erogate in luogo ossia in alternativa e nei limiti previsti con l’articolo “L – 

FISIOTERAPIA RIABILITATIVA”  con l’Allegato “All. 3a Capitolato Base AGCM”. 

E ciò sulla falsariga e in applicazione di quanto previsto anche per le prestazioni di cui agli 

articoli “E – CURE DENTARIE CONSEGUENTI A INFORTUNIO” e  “F – 

OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE” in luogo ossia in sostituzione degli omologhi e 

rispettivi articoli previsti nell’allegato “All’3a Capitolato Base AGCM”. 

 

R. 52. Si conferma l’interpretazione. 

 

D.53. Nell’ “All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM”, a pagina 4 all’art. 6 - “PRESTAZIONI 

ESCLUSE” si legge “(…) logopedia non effettuata da medico specialista o da  psicoterapeuta”. 

Da ciò si deduce che la logopedia effettuata da psicologo, non essendo un medico specialista, sia 

da ritenersi esclusa. 

Si chiede conferma della suddetta interpretazione. 

R. 53. Si ribadisce che la logopedia rientra nella copertura assistenziale solo se effettuata da un 

medico specialista o da un logopedista. 

 

D. 54. Nell’ “All. 3b Capitolato Assistenza Plus AGCM”, a pagina 4 all’Art. 6 “Prestazioni 

escluse” si legge “(…) Agopuntura (ove prevista) non effettuata da medico (…)”. 
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Si chiede se è corretto che nel caso di prestazioni di agopuntura effettuata da medico le spese 

debbano essere liquidate nell’ambito della garanzia prevista alla lettera C – Prestazioni 

Specialistiche al punto c). 

R. 54. Si  precisa che l’agopuntura effettuata da un medico è ricompresa nella copertura prevista 

dal capitolato dell’Assistenza Plus. 

 

D. 55. Nell’ “All. 3c capitolato Assistenza Grandi Rischi Pensionati AGCM” non essendo 

presente l’articolo relativo alle esclusioni, si chiede di integrare l’Assistenza Grandi Rischi 

Pensionati con l’Art. 6 “Prestazioni escluse” dell’allegato “All. 1b capitolato Assistenza Plus ” 

pagina 4 e seguenti. 

R. 55. Non sussistono i presupposti per modificare il capitolato di gara. 

D. 56. Per il Lotto 1 (Consob) é possibile ottenere l’indicazione dei premi imponibili  in termini 
di volume complessivo in ognuna delle annualità (2012-2013-2014) considerate  nelle statistiche e 
per l’annualità in corso? 

R. 56. I premi imponibili in termini di volume complessivo per le annualità 2012-2013-2014 e per 

il 2015 (proiezione su base annuale): 

2012  euro    756.478,08 
2013  euro 1.182.205,18 
2014  euro 1.173.703,25 
2015  euro 1.161.472,39 
 

D. 57 Per il Lotto 1 (Consob) é possibile ottenere l’indicazione dei diversi livelli di premio per 
ciascuna categoria in ognuna delle annualità (2012-2013-2014) considerate  nelle statistiche e per 
l’annualità in corso? 

Intendendosi per “diversi livelli di premio per ciascuna categoria” i contributi per le diverse 
coperture relativi alle due categorie di personale “in servizio” e “in quiescenza”, si riportano di 
seguito gli stessi per l’annualità 2012: 

1) PERSONALE IN SERVIZIO  

- Assistenza base: euro 1.380,00 per nucleo 

- Assistenza aggiuntiva (facoltativa): euro 348,00 pro-capite 

- Assistenza base per familiari fiscalmente non a carico (facoltativa): euro 936,00 pro-capite 

 

2) PERSONALE IN QUIESCENZA  

- Assistenza base euro 3.312,00 per nucleo 

- Assistenza aggiuntiva (facoltativa) euro 348,00 pro-capite 
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- Assistenza base per familiari fiscalmente non a carico (facoltativa) euro 1.092,00 pro-
capite 

- Assistenza grandi rischi pensionati 

o Pensionato diretto e coniuge: euro 300,00  per nucleo 

o Figli fiscalmente a carico e anagraficamente conviventi (facoltativa): euro 150,00 

pro-capite 

 

Per le  annualità 2013, 2014, nonché per l’annualità in corso i contributi sono i seguenti: 

1) PERSONALE IN SERVIZIO  

- Assistenza base: euro 1.490,40 per nucleo 

- Assistenza plus  (facoltativa): euro 376,20 per nucleo 

- Assistenza base per familiari fiscalmente non a carico (facoltativa): euro 1.010,70 pro-
capite 

- Assistenza plus per familiari fiscalmente non a carico (facoltativa): euro 376,20 pro-capite 

 

2) PERSONALE IN QUIESCENZA  

- Assistenza base: euro 3.576,60 per nucleo 

- Assistenza plus (facoltativa): euro 376,20 per nucleo 

- Assistenza base per familiari fiscalmente non a carico (facoltativa) euro 1.179,00 pro-
capite 

- Assistenza plus per familiari fiscalmente non a carico (facoltativa) euro 376,20 pro-capite 

- Assistenza grandi rischi pensionati 

o Pensionato diretto e coniuge: euro 306,00 per nucleo 

o Figli fiscalmente a carico e anagraficamente conviventi (facoltativa): euro 153,00 
pro-capite 

 

D. 58  Per il Lotto 1 (Consob) é possibile conoscere l’attuale Compagnia Assicuratrice?  

RISPOSTA: La copertura è attualmente prestata dal r.t.i. Assicassa (in qualità di mandataria) 
Unisalute s.p.a. (in qualità di mandante), risultato aggiudicatario di gara comunitaria. 

D. 59. In riferimento all’allegato tabelle riepilogative delle statistiche sinistri Consob Lotto 1, si 
chiede se  la serie storica dei sinistri concernente i Dipendenti  (Titolari, Familiari a Carico e 
Familiari non  a carico) e i Pensionati   (Titolari, Familiari a Carico e Familiari non  a carico) 
nelle diverse annualità considerate è relativa ai soggetti assicurati aderenti sia all’Opzione Base 
che all’Opzione Plus. 

R. 59. Si rinvia alla documentazione di gara e si precisa che la serie storica indicata è relativa ai 
soggetti assicurati aderenti sia all’Opzione Base che all’Opzione Plus. 
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D. 60. Per il Lotto 1 (Consob) si chiede di indicare il numero di assicurati ( per ciascuna 
categoria) e la composizione media del nucleo fiscalmente a carico dei dipendenti in sevizio e dei 
dipendenti in quiescenza  in ognuna delle annualità considerate (2012-2013-2014) così come 
indicato in riferimento al 2015 nel paragrafo 3.1.3 del Disciplinare di Gara.    

R. 60.  Si forniscono nelle tabelle seguenti i dati richiesti: 

 2012- Informazioni sugli aderenti al 31/08/2012 
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DIPENDENTI IN SERVIZIO 2013 2014 2015

Dipendenti in servizio aderenti alla sola 

Assistenza "Base"
177 171 169

Dipendenti in servizio aderenti sia 

all’Assistenza “Base” sia all’Assistenza “Plus”
366 360 358

Dipendenti in servizio aderenti 543 531 527

Età media dei dipendenti in servizio aderenti 44 anni e 5 mesi 45 anni e 5 mesi 46 anni e 5 mesi

Composizione media del nucleo fiscalmente a 

carico, compreso il capo nucleo (*)
2,70 2,71 2,73

Familiari facoltativamente assistibili dei 

dipendenti in servizio aderenti 
80 81 79

Età media dei familiari facoltativamente 

assistibili dei dipendenti in servizio aderenti
52 anni e 1 mesi 51 anni e 4 mesi 51 anni e 9 mesi

DIPENDENTI IN QUIESCENZA 2013 2014 2015

Dipendenti in quiescenza aderenti alla sola 

Assistenza “Base”
4 4 4

Dipendenti in quiescenza aderenti sia 

all’Assistenza “Base” sia all’Assistenza “Plus”
20 21 24

Dipendenti in quiescenza aderenti 24 25 28

Età media dei dipendenti in quiescenza 

aderenti
69 anni e 1 mesi 69 anni e 11 mesi 70 anni e 6 mesi

Composizione media del nucleo fiscalmente a 

carico, compreso il capo nucleo (**)
2,00 2,00 2,00

Familiari facoltativamente assistibili dei 

dipendenti in quiescenza aderenti 
20 22 23

Età media dei familiari facoltativamente 

assistibili dei dipendenti in quiescenza aderenti
70 anni e 11 mesi 71 anni e 10 mesi 72 anni e 9 mesi

Dipendenti in quiescenza aderenti 

all’Assistenza “Grandi rischi pensionati”
4 4 4

Età media dei dipendenti in quiescenza 

aderenti all'Assistenza "Grandi rischi 

pensionati"

66 anni e 5 mesi 67 anni e 5 mesi 68 anni e 5 mesi

Numero dei figli dei dipendenti in quiescenza 

aderenti all'Assistenza "Grandi rischi 

pensionati"

0 0 0

Età media dei figli dei dipendenti in quiescenza 

aderenti all'Assistenza "Grandi rischi 

pensionati"

nd nd nd

(*) Si precisa che la composizione media è riferita ai soli nuclei dei dipendenti in servizio con familiari

a carico. In particolare, i nuclei con familiari fiscalmente a carico negli anni 2013, 2014 e 2015 sono

rispettivamente 320, 326 e 320.

(**) Si precisa che la composizione media è riferita ai soli nuclei dei dipendenti in quiescenza con

familiari a carico. In particolare, i nuclei con familiari fiscalmente a carico negli anni 2013, 2014 e 2015

sono rispettivamente 4, 5 e 5.
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D. 61. Per il Lotto 2 (AGCM) è possibile ottenere l’ indicazione dei premi imponibili  in termini 
di volume complessivo in ognuna delle annualità (2012-2013-2014) considerate  nelle statistiche e 
per l’annualità in corso? 

R. 61. I premi imponibili in termini di volume complessivo per le annualità 2012-2013-2014-2015 
sono i seguenti: 

2012  euro 461.838,20  

2013  euro 472.307,40  

2014  euro 465.986,40  

2015  euro 441.522,80 

D. 62. Per il Lotto 2 (AGCM) è possibile ottenere l’indicazione dei diversi livelli di premio per 
ciascuna categoria in ognuna delle annualità (2012-2013-2014) considerate  nelle statistiche e per 
l’annualità in corso? 

R. 62. Intendendosi per “diversi livelli di premio per ciascuna categoria” i premi per le diverse 
coperture relativi alle due categorie di personale “in servizio” e “in quiescenza”, si riportano di 
seguito gli stessi per le annualità 2012-2013-2014, nonché per l’annualità in corso: 

1) PERSONALE IN SERVIZIO  

- Assistenza base euro 1.584,20  

- Assistenza aggiuntiva (facoltativa) euro 391,60 pro-capite 

- Familiari fiscalmente non a carico (facoltativa) 712,00 pro-capite 

2) PERSONALE IN QUIESCENZA  

- Assistenza base euro 4.005,00 

- Assistenza aggiuntiva (facoltativa) euro 418,30 pro-capite 

- Familiari fiscalmente non a carico (facoltativa) 1.290,50 pro-capite 

D. 63. Per il Lotto 2 (AGCM) è possibile conoscere l’attuale Compagnia Assicuratrice? 

R.63. L’attuale Compagnia Assicuratrice a seguito di gara a rilevanza comunitaria per 
l’affidamento a terzi dell’assistenza sanitaria integrativa per il personale dell’Autorità è Unisalute 
S.p.A. 

D. 64. In riferimento all’allegato tabelle riepilogative delle statistiche sinistri AGCM Lotto 2,si 
chiede se  la serie storica dei sinistri nelle diverse annualità considerate è relativa ai soggetti 
assicurati aderenti sia all’Opzione Base che all’Opzione Plus. 

R. 64. Si precisa che nell’allegato tabelle riepilogative delle statistiche sinistri AGCM Lotto 2, la 
serie storica indicata è relativa ai soggetti assicurati aderenti sia all’Opzione Base che all’Opzione 
Plus. 
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D. 65. In riferimento all’allegato tabelle riepilogative delle statistiche sinistri AGCM Lotto 2,si 
chiede se  la serie storica dei sinistri nelle diverse annualità considerate è relativa ai soli titolari o 
include anche i familiari? 

R. 65. Si precisa che all’allegato tabelle riepilogative delle statistiche sinistri AGCM Lotto 2, la 
serie storica dei sinistri nelle diverse annualità considerate è relativa sia ai titolari che ai familiari 
fiscalmente e non fiscalmente a carico. 

D.66. In riferimento all’allegato tabelle riepilogative delle statistiche sinistri AGCM Lotto 2, si 
chiede di precisare  la data di estrazione delle statistiche? 

R. 66. Le statistiche riportate nell’allegato sono aggiornate al giugno 2015. 

 

D. 67. Per il Lotto 2 (AGCM) si chiede di indicare il numero di assicurati (per ciascuna 
categoria)  e la composizione media del nucleo fiscalmente a carico dei dipendenti in sevizio e dei 
dipendenti in quiescenza  in ognuna delle annualità considerate (2012-2013-2014) così come 
indicato in riferimento al 2015 nel paragrafo 3.2.3 del Disciplinare di Gara.    

R. 67. Nella tabella che segue, si riporta il numero di assicurati (per ciascuna categoria) e la 
composizione media del nucleo fiscalmente a carico dei dipendenti in servizio e dei dipendenti in 
quiescenza in ognuna delle annualità 2012-2013-2014: 

  2012 2013 2014 
personale dipendente       

titolari assicurati 211 223 218 

totale assicurati 511 512 532 

copertura base 385 390 423 

copertura aggiuntiva 126 122 109 

composizione media nucleo fiscalmente a 
carico 

2,11 2,03 2,1 

        

personale in quiescenza       

titolari assicurati 9 9 5 

totale assicurati 16 16 10 

copertura base 13 13 7 

copertura aggiuntiva 3 3 3 

composizione media nucleo fiscalmente a 
carico 

1,3 1,3 1,6 

 

D. 68. Con riferimento a quanto indicato all'art.1 pag. 14 dell'Allegato 1 lotto 1 - Consob  
Schema di Contratto, se il Contraente è la stessa Cassa di Assistenza, a chi fanno carico gli oneri 
tributari e le spese contrattuali ?" 

R. 68 Detta clausola va intesa nel senso che gli oneri tributari e le spese contrattuali fanno carico 
alla Cassa. 
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D. 69. E’ stato chiesto di conoscere “i tassi attualmente in corso”. 

R. 69.  Nel presupposto che per “tassi”  l’operatore economico intenda “premi” o meglio 
“contributi”, si  rinvia alle precedenti risposte R. 57 e  R. 62. 

D. 70. Le condizioni da capitolato di gara differiscono o sono uguali rispetto a quelle attualmente 
in vigore? Nel caso in cui differiscano, chiediamo che vengano esplicitate le differenze. 

R. 70. Per quanto concerne Consob le assistenze previste dai capitolati ricalcano essenzialmente 
le coperture in essere. Come previsto dalla documentazione di gara l’offerta dovrà essere 

formulata sulla base dei capitolati di polizza di cui alla presente procedura, fatti salvi gli eventuali 
miglioramenti proposti dai concorrenti nell’ambito delle offerte tecniche. Nella tabella che segue 
si riportano le principali innovazioni previste nei nuovi capitolati: 

 

PRESTAZIONI ASSISTENZA BASE 
ASSISTENZA OPZIONE 

 PLUS (Facoltativa) 

Prestazioni Specialistiche - 

Scoperti non in convenzione diretta. 

Scoperto 20% con il minimo di € 120 per 

ciclo di cura (Si precisa che nella polizza in 

essere, come risultante dalla gara svolta 

nel 2012, lo scoperto è del 10% con un 

minimo pari a € 75) 

Cure dentarie  

(diverse da quelle 

conseguenti a infortunio) 

Cure dentarie in convenzione 

 diretta (visite e igiene, 

otturazioni: nessuna 

franchigia - parodontologia: 

scoperto 20% - Protesi, 

implantologia, ortodonzia: 

scoperto 40%) con un 

massimo di € 500,00 

anno/nucleo (garanzia non 

prevista in precedenza). 

- 

Long Term Care Garanzia non più prevista Garanzia non più prevista 

 

 

Per quanto concerne AGCM, in considerazione della diversa articolazione tra le attuali condizioni 
e quelle previste da capitolato di gara, in allegato si riportano i capitolati relativi alla precedente 
procedura, ed in particolare: 

- All. 1 copertura base personale dipendente 

- All. 2 copertura aggiuntiva 

- All. 3 copertura base personale in quiescenza 
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D. 71. All'art.3.1.4 pag.5 di 42 del Disciplinare di Gara si parla di prestazioni mediche di 
emergenza. A quali prestazioni  riportate nel capitolato si deve far riferimento? 

R. 71. E’ necessario far riferimento al generico concetto di urgenza. 



All 4 Schema contratto (CONSOB e AGCM)




































































































