POLIZZA SANITARIA CNR

BENEFICIARI CON ONER! A CARICO DEL CNR: TUTTI | DIPENDENTI CON CONTRATTO A TEMPO INDETERMINATO E DETERMINATO IN SERVIZIO IN ITALIA ED ALL'ESTERO ALLA DATA DI STIPULA DEL CONTRATTO DI ASSICURAZIONE

ESTENSIONE DELLA POLIZZA CON ONER! A CARICO DEL DIPENDENTE:
Coniuge o convivente e figli risultanti dallo stato di famiglia.
Figli non risultanti dallo stato di famiglia a seguito di trasferimento in altra residenza dovuto esclusivamente a separazione o divorzio di genitori (sentenza).
Genitori del dipendente risultanti dallo stato di famiglia
Personale posto in quiescenza nel corso degli effetti della Polizza
Personale in quiescenza successivamente al 22 settembre 2010 (n
~ Possono essere assicurati tutti i predetti familiari a prescindere se i familiari siano 0 meno a carico fiscalmente del dipendente
ATTIVABILE NEL CASO DI ADESIONE DI UN NUMERO DI FAMILIARI NON INFERIORE AL 20% DEI DIPENDENTI DEI DIPENDENTI ASSICURATI

SINTES! DELLE GARANZIE OGGETTO DI COPERTURA

A) RICOVERO PER MALATTIA ED INFORTUNIO

MASSIMALE 250.000,00 PER ANNO ASSICURATIVO E PER NUCLEO FAMILIARE
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B) ESAMI DIAGNOSTICI

* MASSIMALE 2.566,66 4.000,00 PER ANNO ASSICURATIVO E PER NUCLEO FAMILIARE {Criteridivalutasione}
ALTA DIAGNOSTICA
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D) ASSISTENZA INFIERMERISTICA DOMICILIARE

MASSIMALE QG-OO 100,00 AL GIORNO PER MASSIMO 100 GIORNI PER ANNO ASSICURATIVO E PER NUCLEO FAMILIARE (-Gﬂten-di-va-l-u%a-z-&ene-)

'E) CURE DENTERIE DA INFORTUNIO

~ MASSIMALE 2.000,00 PER ANNO ASSICURATIVO E PER NUCLEO FAMILIARE {Criteri-di-valutazione}
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