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CONDIZIONI GENERALI PIANO ORO 

1. ISCRIZIONE E ADESIONE AL PIANO DI ASSISTENZA  

Per poter accedere al Piano di Assistenza è necessario possedere la qualifica di Socio Ordinario di 
Reciproca S.M.S., con i costi e le modalità previsti dal Regolamento ovvero specificamente derogati nei 
singoli Piani. 

I Soci Ordinari sono altresì tenuti a aderire ad un Piano di Assistenza versando il relativo contributo 
associativo sanitario. 

Il Modulo di Iscrizione e il Piano indicano l’importo dovuto a titolo di quota di iscrizione una tantum così 
come previsti dal Regolamento e a titolo di contributo associativo sanitario. 

1.1  REQUISITI DI ISCRIZIONE  
 
È possibile richiedere l’iscrizione fino al compimento dei 70 anni. Dopo l’ottenimento della qualifica 
di Socio, quest’ultimo potrà beneficiare dei Piani offerti da Reciproca senza limiti d’età. 
 

1.2 ADESIONE DEL NUCLEO FAMILIARE 

 
I Piani di Assistenza per i Privati richiedono l’adesione obbligatoria dell’intero nucleo familiare del 
primo soggetto richiedente (anche definito “Associato Principale”). 
L’adesione del Nucleo Familiare dovrà essere effettuata al medesimo Piano Sanitario 
dell’Associato Principale. 
Mediante la compilazione dei documenti richiesti a corredo della domanda di iscrizione, il Socio è 
tenuto a comunicare i familiari conviventi risultanti dallo Stato di Famiglia (la dichiarazione può 
essere effettuata anche mediante autodichiarazione). 
L’Associato Principale è tenuto a comunicare eventuali variazioni del nucleo familiare in 
diminuzione entro il 15 gennaio di ciascun anno, utilizzando la modulistica prevista in sede di 
iscrizione per la dichiarazione del nucleo familiare, diversamente sarà addebitato l’importo 
commisurato agli iscritti dell’anno precedente. 
In caso di variazioni numeriche del nucleo familiare in aggiunta, l’Associato Principale è tenuto a 
darne immediata notizia a Reciproca e comunque non oltre 30 giorni dall’avvenuta integrazione, 
utilizzando il modulo di iscrizione e la relativa modulistica a corredo per indicare i componenti del 
nucleo familiare. In questo caso, la quota di iscrizione una tantum è pari a quella indicata nel piano, 
mentre i contributi associativi sono proporzionati alle mensilità residue fino al 31 dicembre. 
 

1.3  TERMINI E MODALITÀ DI PAGAMENTO 
 
I versamenti delle quote di iscrizione e dei contributi associativi dovranno essere effettuati al 
momento dell’iscrizione, mentre i successivi versamenti con cadenza annuale dovranno avvenire 
entro e non oltre il 15 gennaio di ciascun anno commisurato al numero dei componenti facenti 
parte del nucleo familiare in essere al primo gennaio di ogni anno. 

2. ASSISTENZE PREVISTE DAI PIANI  

Ogni Piano di Assistenza comprende esclusivamente le prestazioni sanitarie indicate. Ogni prestazione 
sanitaria non espressamente contemplata deve ritenersi esclusa. 



 

  

 

Le Assistenze sono erogate sotto forma di pagamento diretto alla Struttura (nel caso delle Strutture 
Convenzionate), rimborso delle spese sostenute e diaria quantificata in base ai parametri indicati nel Piano. 

3. DECORRENZA DELL’ASSISTENZA E MALATTIE PREESISTENTI  

Il Piano di Assistenza decorre dal giorno successivo alla domanda di iscrizione corredata di tutti i 
documenti necessari. 

Nel primo anno di adesione le Assistenze possono essere richieste dal 1° giorno del terzo mese successivo 
a quello di iscrizione (cd. “carenza”). 

Il rinnovo del Piano di Assistenza comporta la prosecuzione senza interruzioni delle tutele previste. 

La carenza non si applica in caso di gravi infortuni o eventi traumatici accertati dal Pronto Soccorso, che 
determinino nuove patologie e non riacutizzazione o aggravamento di patologie preesistenti. 

Per gli interventi chirurgici connessi a nuove patologie e non riacutizzazione e/o aggravamento di 
patologie preesistenti, oltre alla carenza, per tutta la durata del Piano l’Assistenza sarà quantificata fino al 
massimo del 50% di quello a cui si avrebbe diritto negli altri casi. 

Per ricoveri e interventi chirurgici conseguenti a malattie preesistenti al momento dell’iscrizione, la 
carenza ha la durata di 12 mesi dall’iscrizione. Dopo i primi 12 mesi e per i successivi 24 mesi l’Assistenza 
sarà quantificata fino al massimo del 50% di quello previsto dal tariffario. Dopo 36 mesi dall’iscrizione, 
l’Assistenza potrà essere quantificata fino al massimo di quanto previsto dal Tariffario di Reciproca, salvo 
specifiche deroghe. 

3.1  ESCLUSIONI SPECIFICHE 
 
In aggiunta a quanto previsto dall’art. 15 del Regolamento, il Piano di Assistenza non copre 
(esclude) espressamente le seguenti prestazioni: 

 Ticket di pronto soccorso; 
 Cura delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere, compresi i comportamenti 

nevrotici; 
 Protesi dentarie, cura di paradontopatie, cure dentarie ed accertamenti odontoiatrici; 
 Accertamenti per infertilità e pratiche mediche finalizzate alla fecondazione artificiale; 
 Visite psichiatriche, psicologiche e trattamenti psicoterapici, Vaccini e Visite obbligatorie per 

legge e per attività ludiche individuali; 
 Conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo, di radiazioni 

provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche e di esposizione a radiazioni 
ionizzanti; 

 Terapie non riconosciute dalla medicina ufficiale; 
 Ogni altra prestazione non espressamente indicata fra le prestazioni comprese. 

 
 

4. MODALITA’ DI EROGAZIONE DELLE ASSISTENZE 

4.1  ASSISTENZE EROGATE SOTTO FORMA DI RIMBORSO 

Le Assistenze previste dal Piano sono ottenibili previa richiesta formulata dal Socio ovvero dall’Associato 
Principale. La richiesta dovrà essere formulata mediante gli strumenti e/o la modulistica messa a 
disposizione da Reciproca, allegando la documentazione di volta in volta richiesta in base alla specifica 
prestazione eseguita e per la quale si fa richiesta. 



 

  

 

Reciproca potrà richiedere in ogni momento l’esibizione dei documenti originali, nonché ogni ulteriore 
documento ritenuto utile alla valutazione della richiesta pervenuta e del quadro clinico del richiedente, 
qualora rilevante ai fini dell’evasione della richiesta. La documentazione originale sarà restituita al Socio 
previa richiesta di quest’ultimo al completamento della procedura di richiesta e/o di erogazione 
dell’Assistenza. 

4.1.1 PRE-REQUISITI PER ACCEDERE ALLE PRESTAZIONI DI 
RIMBORSO 

Il Socio che intende accedere all’Assistenza prevista dal Piano dovrà sempre essere in possesso della 
prescrizione medica contenente la patologia presunta o accertata (ad esempio non possiamo 
accettare a rimborso le prescrizioni mediche che contengano come quesito diagnostico “controlli” o 
“accertamenti”). Tale prescrizione dovrà essere allegata alla richiesta di Assistenza. 

In deroga al Regolamento di Reciproca solo nel caso di visite specialistiche le prescrizioni possono 
contenere anche la dicitura “controlli” o “accertamenti” anche se è sempre preferibile riportare la 
patologia presunta o accertata.  

4.1.2. DOCUMENTAZIONE FISCALE A CORREDO DELLA RICHIESTA 
Il documento fiscale a corredo della richiesta deve contenere le prestazioni ricevute e indicate 
singolarmente con i relativi importi. Tali specifiche devono essere riferite anche in caso di strutture 
multidisciplinari ovvero presso i quali sono state svolte più prestazioni. In mancanza di tale 
suddivisione Reciproca potrà autorizzare l’Assistenza solo per la prestazione principale. 

In caso di spese sostenute all’estero, le Assistenze sono quantificate prendendo come riferimento il 
Tariffario di Reciproca. 

La documentazione di spesa deve riportare inequivocabilmente gli estremi anagrafici dello 
specialista, la partita IVA ed il Titolo accademico di specializzazione, che deve essere attinente alla 
patologia che ha reso necessaria la prestazione. 

Nella documentazione delle Terapie fisiche, deve risultare chiaramente la abilitazione professionale 
in fisiochinesiterapia della persona che ha effettuato e fatturato le prestazioni o, nel caso di Terapie 
praticate presso centri autorizzati ad eseguire prestazioni di carattere riabilitativo, la specializzazione 
del centro medesimo. 

Tutto ciò che non è espressamente previsto dal piano sanitario non può essere oggetto di 
Assistenza da parte di Reciproca ai sensi del Piano. 

 

4.2  PRESTAZIONI EROGATE IN MODALITÀ DIRETTA 
 
Le prestazioni possono essere erogate in modalità diretta presso le Strutture Convenzionate. 
Il Socio potrà accedere a tali prestazioni comunicando data, ora e struttura prescelta per 
l’appuntamento a Reciproca con un anticipo di almeno 5 giorni lavorativi, allegando inoltre una copia 
della prescrizione medica contenente la patologia presunta o accertata 
La richiesta non completa o tardiva non potrà essere autorizzata da Reciproca. 
Volendo agire in un’ottica di prevenzione solo nel caso di visite ginecologiche, cardiologiche, 
senologiche, proctologiche e urologiche la prescrizione medica può essere priva dell’indicazione 
della patologia presunta o accertata. 
 

4.3 ALTRE FORME DI ASSISTENZA E RIMBORSI DA PARTE DI TERZI 



 

  

 

Le prestazioni erogate da parte di Reciproca sono integrative rispetto ad eventuali altri sussidi e/o 
rimborsi provenienti da soggetti terzi (assicurazioni, enti mutualistici, ecc.). 
Il richiedente l’Assistenza è responsabile della corretta comunicazione, nella richiesta rivolta a 
Reciproca, delle informazioni relative agli eventuali importi liquidati da soggetti terzi, in modo tale 
che Reciproca possa, se nel caso, liquidare la differenza tra l’importo determinato come 
rimborsabile e la somma a carico degli altri soggetti. 

 
 

5. ESTENSIONE TERRITORIALE   

Le prestazioni valgono per il territorio nazionale e per i territori internazionali così come previsto 
dal Regolamento di Reciproca. 

 

6. DURATA DELL’ADESIONE  

Le adesioni al Piano Sanitario hanno la durata prevista dal Regolamento, salvo indicazioni specifiche 
indicate espressamente nei dettagli del Piano. 

7. STRUTTURE CONVENZIONATE  

Le Strutture Convenzionate sono centri medici ovvero singoli professionisti che hanno aderito 
alle seguenti Reti: 

 Reciproca S.M.S. – ETS; 

 Consorzio Mu.Sa. 
 

8. SERVIZI DI CONSULENZA 

I servizi di consulenza vengono forniti da Reciproca tramite e-mail all’indirizzo: 
segreteria@reciprocasms.it o telefonando al numero 055285961 dal lunedì al venerdì dalle 9.00 
alle 13.00. 

 

9. TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

I dati personali sono trattati da Reciproca nel rispetto della normativa in materia di protezione 
dati personali. Maggiori informazioni sono disponibili sull’informativa al trattamento dati 
personali. 

 

10. RISOLUZIONE DELLE CONTROVERSIE E FORO COMPETENTE 

Si rimanda a quanto previsto dall’art. 27 dello Statuto di Reciproca. 

11. MODIFICHE AL PIANO 

Le caratteristiche del Piano possono essere modificate da Reciproca previa delibera del Consiglio di 
Amministrazione. Gli effetti delle modifiche decorrono dal primo di gennaio di ogni anno. 

INFORMAZIONI SUL PIANO 

mailto:segreteria@reciprocasms.it


 

  

 

1.  QUOTA DI ISCRIZIONE UNA TANTUM 

La quota di iscrizione una tantum è pari ad € 40,00 per ogni componente del nucleo familiare. 

 

2.  IMPORTO ANNUO ADESIONE PIANO SANITARIO ORO 

 
1° fascia 

0 – 3 anni Esente 
4 – 10 anni € 190,00 
11 – 28 anni € 380,00 

2° fascia 29 – 38 anni €405,00 
3° fascia 39 – 49 anni € 510,00 
4° fascia 50 – 65 anni € 590,00 
5° fascia oltre 66 anni € 700,00 

 
Per ogni componente del nucleo familiare. 
 

COSA COMPRENDE IL PIANO 

Il Piano di Assistenza prevede le seguenti prestazioni1: 

 

1. ESAMI DI LABORATORIO ED INDAGINI DIAGNOSTICHE 

Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate con Reciproca ed effettuate da medici convenzionati: 
Il pagamento da parte del Socio presso la struttura è pari al 30% dell’importo indicato in fattura. La quota 
residua è pagata direttamente da Reciproca alla Struttura Convenzionata. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate: 
Il pagamento da parte del Socio presso la struttura è pari al 100% dell’importo indicato in fattura. Reciproca 
potrà rimborsare fino al 70% dell’importo indicato nel Tariffario Reciproca. 
 
Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale: 
Il pagamento da parte del Socio presso la Struttura del S.S.N. è pari al 100% dell’importo indicato nel 
ticket o nei documenti emessi dalle strutture Convenzionate SSN. Reciproca potrà rimborsare il 90% 
dell’importo indicato nei documenti. 

2. VISITA SPECIALISTICHE 

Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate con Reciproca ed effettuate da medici convenzionati: 
Reciproca potrà ammettere il pagamento direttamente alla Struttura Convenzionata fino ad un massimo 
di € 70,00 per ogni singola visita. Il saldo della prestazione è in ogni caso a carico del Socio ricevente la 
prestazione. 

Nel caso di utilizzo di strutture non convenzionate: 
Reciproca potrà rimborsare fino ad un massimo di € 70,00 per ogni singola visita. 

Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale: 
Reciproca potrà rimborsare il 90% dell’importo del ticket pagato anticipatamente dal Socio ovvero 
dell’importo indicato nel ticket o nei documenti emessi dalle strutture Convenzionate SSN. 

 
1 In deroga al regolamento, per i soli Piani Plus e Oro, per eventuali interventi non è più necessaria la prescrizione del medico curante, 
ma sarà accettata anche la prescrizione del medico specialista. 

 



 

  

 

Nota bene: Si ricorda che la prescrizione medica per la prima Visita di ogni specializzazione deve 
sempre essere rilasciata dal medico di base. 

Tutte le visite specialistiche effettuate in strutture private, sia convenzionate che non convenzionate 
con Reciproca, saranno rimborsate per un massimale complessivo di € 280,00 annui. 

3. TERAPIE FISICHE 

Reciproca potrà ammettere alla prestazione rimborsuale per un importo massimo pari ad € 100,00 per 
anno solare.  

Le Infiltrazioni potranno essere liquidate come previsto al successivo punto 6. 

4. AGOPUNTURA 

Reciproca potrà ammettere alla prestazione rimborsuale per un importo massimo pari ad € 18,00 a 
seduta e fino ad un massimo di 10 sedute per anno solare. 

In caso di sedute fatturate come unico documento, dovrà essere specificato il numero di sedute 
effettuate. 

 

5. SCLEROSANTI 

Reciproca potrà ammettere alla prestazione rimborsuale per un importo massimo pari ad € 26,00 a 
seduta e fino ad un massimo di 10 sedute per anno solare. 

In caso di sedute fatturate come unico documento, dovrà essere specificato il numero di sedute 
effettuate. 

6. INFILTRAZIONI 

Reciproca potrà ammettere alla prestazione rimborsuale per un importo massimo pari ad € 20,00 a 
seduta e fino ad un massimo di 10 sedute per anno solare. 

In caso di sedute fatturate come unico documento, dovrà essere specificato il numero di sedute 
effettuate. 

7. CURE TERMALI 

Reciproca potrà ammettere alla prestazione rimborsuale i soli ticket per un importo massimo pari ad € 
50,00 per anno solare. 

8. CAMBIO LENTI 

Il pagamento da parte del Socio è pari al 100% dell’importo indicato in fattura. Reciproca potrà 
ammettere il Socio alla prestazione rimborsuale fino al 50% del costo specifico delle sole lenti, fino ad 
un massimale pari ad € 150,00. 

È necessario presentare la certificazione attestante la modifica del visus e la fattura di acquisto. Per lenti, 
sono da intendersi sia le lenti a contatto, che quelle all’interno della montatura. 

La richiesta di rimborso è ammissibile una volta ogni 2 anni. La fattura dovrà contenere specificamente 
l’importo relativo alla montatura (qualora presente) e quello delle lenti. 



 

  

 

9. INTERVENTI DI ALTA CHIRURGIA 

Gli interventi di Alta Chirurgia si riferiscono alle prestazioni comprese nell’elenco grandi interventi 
consegnato unitamente al presente Piano. 

Il massimale annuo è pari ad € 50.000,00 e, in ogni caso, sempre nei limiti stabiliti dal Tariffario di 
Reciproca. 

Sono escluse dal rimborso le spese non espressamente indicate nel tariffario o dal presente punto (ad 
esempio spese voluttuarie ed extra di tipo alberghiero). 

Nel caso di utilizzo di strutture del Servizio Sanitario Nazionale: 
Per le Strutture Pubbliche (in regime di Servizio Sanitario Nazionale), in Italia o all’estero, il Socio può 
richiedere il rimborso delle spese per: 

 Il trasporto (in ambulanza, in treno, in macchina, in taxi o in aereo di linea) fino ad un massimo di 
€1.050,00; 

 Il vitto e pernottamento di un accompagnatore su presentazione di documentazione di spesa 
per un periodo non superiore a 15 notti per anno solare, nei limiti di € 100,00 giornaliere. 

 

In via ordinaria, per gli interventi effettuati in Italia, può essere riconosciuta una diaria pari ad € 100,00 
per ogni notte, fino a 10 notti ed un importo a titolo di diaria pari ad € 36,00 per ogni notte successiva 
alle prime 10 e fino a 90. Le notti sono cumulative nell’anno solare. 

In via eccezionale, cioè qualora l’intervento venga svolto all’estero per urgenza o perché non risulta 
praticabile in alcuna Struttura in Italia, la diaria è aumentata ad € 155,00 per le prime 10 notti e per le 
successive notti ad € 52,00, fino ad un massimo di 90. Le notti sono cumulative nell’anno solare anche 
con quelle richieste in via ordinaria. 

Nel caso di utilizzo di strutture non in regime di Servizio Sanitario Nazionale e di strutture non 
convenzionate: 
Per le Strutture Private non convenzionate con Reciproca (non in regime di Servizio Sanitario Nazionale) 
in Italia, il Socio può richiedere il rimborso delle spese documentate, sostenute dal Socio per coprire le 
spese: 

 Relative al ricovero, per l’equipe medico-chirurgica, per la degenza e per la sala operatoria; 
 Durante il ricovero, per gli esami, per i farmaci e per le visite specialistiche; 
 Il trasporto (in ambulanza, in treno, in macchina, in taxi o in aereo di linea) fino ad un massimo di 

€ 1.050,00;  
 Il vitto e pernottamento presso la Struttura di un accompagnatore per un periodo non superiore 

a 15 notti per anno solare, nei limiti di € 100,00 giornaliere. 

Per le Strutture Private (non in regime di Servizio Sanitario Nazionale) all’estero, eseguiti in caso di 
urgenza ovvero perché non siano eseguibili in Italia, il Socio potrà richiedere il rimborso, che sarà 
calcolato nel rispetto del Regolamento e del Tariffario di Reciproca. 

Nel caso di utilizzo di strutture convenzionate con Reciproca ed effettuate da medici convenzionati: 
Per le Strutture Private convenzionate con Reciproca il socio può richiedere l’autorizzazione preventiva a 
Reciproca che pagherà direttamente la struttura per la parte a proprio carico. 

 

 



 

  

 

10. TRAPIANTI 

Le voci di spesa indicate al precedente punto 9 sono riconosciute anche in caso di trapianti di rene, 
cuore, fegato, pancreas, polmone, cornea, midollo osseo o parte di essi, reso necessario da malattia o 
infortunio. In questi casi la richiesta di rimborso può essere effettuata dal Socio per le medesime 
Assistenze previste dal punto 9, nonché per le spese relative al prelievo sul donatore, comprese quelle 
di trasporto dell’organo.  

Le spese di cui al presente punto, sono rimborsate nei seguenti termini: 

Nel caso di ricovero in Italia 
Per l’equipe medica, per tutte le spese inerenti all’esecuzione dell’intervento chirurgico e per le restanti 
spese di ricovero (non chirurgiche) entro i limiti stabiliti, per ciascun trapianto, dal tariffario di Reciproca. 
La spesa complessiva rimborsabile non può superare il limite di € 70.000,00 per anno solare (massimale). 
 
Nel caso di ricovero all’Estero 
Per l’equipe medica, per tutte le spese inerenti all’esecuzione dell’intervento chirurgico e per le restanti 
spese di ricovero (non chirurgiche) entro i limiti stabiliti, per ciascun trapianto, dal tariffario di Reciproca. 
La spesa complessiva rimborsabile non può superare il limite di € 77.500,00 per anno solare 
(massimale). 
 
Nota bene: ti ricordiamo che ogni ricovero in struttura sanitaria a pagamento, per ottimizzare il rimborso, 
deve essere preventivamente comunicato a Reciproca. A tal fine ti invitiamo a richiedere sempre a 
Reciproca un preventivo di rimborso. 

11. INTERVENTI DI CHIRURGIA GENERALE IN OSPEDALI PUBBLICI IN 
REGIME DI S.S.N. CON RICOVERO 

Per gli interventi di Chirurgia Generale presso Strutture in regime di S.S.N. non inclusi nell’Elenco 
Grandi Interventi, il Socio può richiedere le prestazioni del Piano nei seguenti termini: 

 
Nel caso di ricovero in Italia 
Un importo a titolo di diaria pari ad € 36,00 per ogni notte, fino a 90. Le notti sono cumulative nell’anno 
solare e comprendono anche le eventuali notti all’estero. 
 
Nel caso di ricovero all’Estero 
Esclusivamente per gli Interventi di Chirurgia Generale eseguiti in regime di S.S.N. all’estero per urgenza 
o perché non siano praticabili in Italia, è possibile richiedere un importo a titolo di diaria pari ad € 52,00 
per ogni notte, fino a 90. Le notti sono cumulative nell’anno solare e comprendono anche le eventuali 
notti in Italia. 

12. DAY HOSPITAL PER CHEMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA 

Per trattamenti chemioterapici e radioterapici eseguiti da Strutture Autorizzate eseguite in modalità di 
Day Hospital, il Socio può richiedere un importo a titolo di diaria pari ad€ 36,00 per ogni giorno di 
terapia. 

13. TERAPIE RIABILITATIVE 

Per le terapie riabilitative eseguite presso Strutture Private a seguito di un intervento di Alta Chirurgia o 
di un accidente vascolare maggiore, il Socio può richiedere un rimborso giornaliero massimo pari ad € 



 

  

 

100,00 al giorno, fino ad un massimo 15 giorni, entro i 120 giorni successivi all’evento che ne ha dato 
origine. 

Per le terapie riabilitative di cui al presente punto, qualora il Socio si rivolga a Strutture Pubbliche (in 
regime di S.S.N.) il Socio può richiedere un importo a titolo di diaria pari ad € 36,00 al giorno per un 
massimo di 15 giorni, entro i 120 giorni successivi all’evento che ne ha dato origine. 

14. SUSSIDIO EXITUS 

In caso di decesso del Socio, avvenuto durante il ricovero per intervento chirurgico previsto nell’elenco 
“Grandi Interventi” e previa delibera del Consiglio di Amministrazione, Reciproca può erogare un 
contributo per le spese funerarie per un importo massimo di € 1.600,00. Tale contributo potrà essere 
richiesto dai familiari conviventi superstiti ovvero dagli eredi, presentando idonea documentazione di 
spesa (fatture e/o ricevuta di pagamento). Le spese funerarie ammissibili saranno esclusivamente 
quelle effettuate verso le onoranze funebri. I pagamenti ammessi saranno esclusivamente quelli 
effettuati tramite strumenti di pagamento tracciabili (es. carta di credito/debito, bonifico bancario, 
assegno, ecc.) che siano riferibili al soggetto richiedente. Il contributo per le spese funerarie è una 
erogazione una tantum che Reciproca si riserva di erogare, per l’importo massimo sopra indicato, al 
ricorrere delle condizioni previste dallo Statuto (art. 3, comma 2, lett. d), nonché della delibera del 
Consiglio di Amministrazione. 

Nota bene: la documentazione di spesa deve riportare inequivocabilmente gli estremi anagrafici dello 
specialista, la partita IVA ed il titolo accademico di specializzazione, che deve essere attinente alla 
patologia che ha reso necessaria la prestazione. 

Tutto ciò che non è espressamente previsto dal piano sanitario non è rimborsabile 

 


