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Polizza sanitaria

L
o scorso anno è stato sottoscritto il rinnovo della
convenzione per la polizza sanitaria che scadrà il
31.5.2009. Ricordiamo i contenuti più salienti e le

principali modifiche apportate con effetto dal 1.6.2007,
confermando nel contempo che questa assicurazione
rimborsa le spese sostenute a seguito di intervento chi-
rurgico (sempreché non sia conseguenza di patologie
diagnosticate o curate prima dell’ingresso in polizza del
singolo aderente) ed alcuni gravi eventi morbosi (alle-
gato A, pag. 31) che comportino una invalidità perma-
nente superiore al 66%:
1. possibilità di usufruire, in caso di necessità di inter-

vento chirurgico, del convenzionamento diretto (sen-
za applicazione di franchigia) utilizzando la rete dei
centri clinici ed équipe mediche convenzionate con
la Compagnia  su tutto il territorio nazionale.

2. In caso di ricovero in struttura pubblica con inter-
vento chirurgico (e quindi in assenza di spese) cor-
responsione di una diaria giornaliera di € 200,00
sin dal primo giorno di ricovero.

3. In caso di ricovero in struttura pubblica per grave
evento morboso, corresponsione di una diaria gior-
naliera di € 150,00 sempre senza franchigia. 

4. Estensione delle prestazioni in caso di cure onco-
logiche (fino al 2006 venivano rimborsate solo le
spese sostenute per le terapie oncologiche).

5. Aumento della franchigia al 25% in caso di ricove-
ro sostenuto in strutture non in convenzione (con
il minimo di € 500,00 e  massimo di € 5.200,00).

Modalità di adesione 
Tutti coloro che hanno aderito lo scorso anno riceve-
ranno a casa il bollettino Mav per il pagamento del
premio annuale corrispondente all’adesione già espres-
sa. Coloro che intendano aderire per la prima volta o
che vogliano apportare variazioni (ossia inserire il pro-
prio nucleo familiare o modificarne i componenti a se-
guito di variazioni intervenute nello stato di famiglia)
dovranno compilare il modulo di adesione (disponi-
bile  sul sito internet www.enpam.it, su Il Giornale
della Previdenza o presso la sede del proprio Ordine)
e inviarlo alla Fondazione Enpam - Casella postale
7216 - 00100 Roma Nomentano, successivamente ri-
ceveranno il bollettino Mav per il pagamento del pre-
mio che dovrà essere effettuato entro la data di sca-
denza indicata sul Mav stesso.
In relazione all’attivazione del convenzionamento di-
retto, la Compagnia ci segnala  che diverse volte la lo-

Il testo della “Polizza”, più quello dei “Servi-
zi integrativi” fanno parte di questo inserto
che, per comodità, si può estrarre dalla rivista. 

di Pietro Ayala (*)

ro Centrale operativa ha avuto difficoltà nel gestire le
pratiche, per la mancanza dell’idonea e necessaria do-
cumentazione che l’assicurato (come recita la poliz-
za) deve inviare a mezzo fax, ai fini della valutazione
del caso medico. In particolare spesso non viene in-
viata la descrizione della storia anamnestica relativa
alla patologia che rende necessario l’intervento chi-
rurgico. In assenza di tali informazioni, la Compagnia
non è in grado di poter  confermare l’operatività del-
la copertura (soprattutto in relazione all’art. 3 della
polizza, che prevede esclusione delle patologie pree-
sistenti all’ingresso in polizza). Possono quindi esser-
si verificati casi di lentezza da parte della Centrale ope-
rativa, ovvero casi per i quali sia stato rifiutato il con-
venzionamento diretto.
Ricordiamo di essere pronti ad accogliere eventuali pro-
poste innovative che ci giungano dai nostri iscritti, le
stesse saranno tema della prossima contrattazione so-
lo se le nuove adesioni saranno numerose. Potremmo
ottenere, infatti, dalla compagnia nuovi benefici  solo
vantando un numero di adesioni nettamente superiore
a quelle registrate nel 2007.
Come attivare il convenzionamento diretto è amplia-
mente illustrato sul nostro sito internet www.enpam.it,
così come le modalità di adesione e di richiesta di rim-
borso indiretto o di indennità sostitutiva.

Per ulteriori informazioni
Tutti gli iscritti potranno rivolgersi per ulteriori infor-
mazioni e chiarimenti al n. 06 48294829 (tutto l’an-
no) o al call-center 199.16.83.11(1) (attivo dal 1.4.2008
al 31.07.2008 dal lunedì al venerdì esclusivamente per
informazioni circa le modalità di adesione), oppure
inviare una e-mail a sat@enpam.it o un fax al n. 06
48294444.

(1) Per il numero 199.16.83.11, il costo al minuto da telefono
fisso di Telecom Italia senza scatto alla risposta è di 14,26 cen-
tesimi di euro iva inclusa in fascia intera e di 5,58 centesimi di
euro iva inclusa in fascia ridotta. La tariffa massima da telefono
fisso di altro operatore è di 26,00 centesimi di euro e 12,00 cen-
tesimi di euro di scatto alla risposta; da telefono mobile è varia-
bile a seconda dell’operatore e del piano tariffario prescelto.

(*) Vice direttore generale Enpam



SEZIONE I 
DEFINIZIONI

Art. 1 
Nel testo delle presenti Con-
dizioni Generali di Assicu-
razione si definiscono con:
• Contraente: Fondazione

Enpam per conto di chi
spetta, e a favore degli As-
sicurati. 

• Società: Assicurazioni Ge-
nerali S.p.A.

• Assicurato: Colui il quale
abbia aderito (e abbia ver-
sato il premio annuale di
polizza) alla presente As-
sicurazione e abbia dele-
gato l’Enpam ad accetta-
re, nel proprio interesse
con effetto vincolante, mo-
difiche di carattere gene-
rale alla Polizza-Conven-
zione, a valere all’annua-
lità successiva. L’Assicu-
razione è riservata ai se-
guenti soggetti:

1) il medico e l’odontoiatra
iscritto all’Enpam (in attivi-
tà o pensionato);
2) i suoi superstiti con dirit-
to a pensione indiretta o di
reversibilità; 
3) i componenti degli Orga-
ni Statutari dell’Enpam e
della Fnomceo; 
4) il personale in servizio al-
l’Enpam, alla Fnomceo, agli
Ordini Provinciali, all’Onao-
si e alle Organizzazioni sin-
dacali mediche firmatarie di

vata, regolarmente auto-
rizzati al ricovero dei ma-
lati, esclusi comunque sta-
bilimenti termali, case di
convalescenza e di sog-
giorno.

• Malattia: ogni alterazione
dello stato di salute non
dipendente da infortunio.

• Massimale per Assicu-
rato: la disponibilità uni-
ca ovvero la spesa mas-
sima rimborsabile per
ciascun Assicurato, per
una o più malattie e/o
infortuni che danno di-
ritto al rimborso nell’an-
no assicurativo.

• Polizza: il documento che
prova l’assicurazione.

• Premio: la somma dovu-
ta, dai singoli aderenti
alla polizza, alla Società
per il tramite della Con-
traente.

• Presa in carico: atto del-
la Centrale operativa di
avvio della procedura di
pagamento diretto, in no-
me e per conto dell’Assi-
curato, delle spese inden-
nizzabili per prestazioni
effettuate nella rete con-
venzionata.

• Ricovero ospedaliero: de-
genza in istituto di cura,
comportante almeno un
pernottamento.

• Sinistro: l’evento danno-
so per cui è prestata l’as-
sicurazione.

contratti e convenzioni con
diritto di rinnovo della po-
lizza anche dopo la cessazio-
ne del rapporto di lavoro;
5) l’insieme dei componen-
ti il nucleo familiare dei sog-
getti indicati al punto 1), 2),
3), 4) che abbiano aderito
alla presente assicurazione
sottoscrivendo l’apposito
modulo di adesione e per i
quali sia stato versato il re-
lativo premio annuale di po-
lizza, a condizione che ven-
ga assicurata la totalità dei
familiari risultanti dallo sta-
to di famiglia o da autocer-
tificazione. Quali compo-
nenti il nucleo familiare si
intendono: il Coniuge non
legalmente separato convi-
vente o il Convivente more
uxorio e i Figli conviventi fi-
scalmente a carico.
In deroga al requisito della
convivenza si intendono as-
sicurati anche: 
a) i componenti del nucleo

familiare del medico e/o
pediatra di base che ab-
bia la residenza nel luogo
di prestazione del servi-
zio, come richiesto dalle
vigenti normative; 

b) i figli del medico legalmen-
te separato o divorziato
per i quali esiste a suo ca-
rico obbligo di manteni-
mento economico.

• Assicurazione: il contrat-
to di assicurazione.

• Assistenza infermieristi-
ca: l’assistenza infermieri-
stica prestata da persona-
le fornito di specifico di-
ploma.

• Centrale operativa: la
struttura della Società, co-
stituita da medici ed ope-
ratori cui presentare la ri-
chiesta di presa in carico
per l’indennizzo tramite
pagamento diretto di pre-
stazioni previste dal con-
tratto.

• Day hospital: degenza in
istituto di cura in esclusi-
vo regime diurno.

• Franchigie e scoperti:
l’importo che rimane a ca-
rico dell’Assicurato. L’ap-
plicazione degli scoperti e
delle franchigie si intende
riferita all’ammontare del-
le spese effettivamente so-
stenute dall’Assicurato e
indennizzabili a termini di
polizza. 

• Indennizzo: la somma do-
vuta dalla Società in caso
di sinistro.

• Infortunio: ogni evento
dovuto a causa fortuita,
violenta ed esterna che
produca lesioni corporali
obiettivamente constata-
bili.

• Istituto di cura: l’ospeda-
le pubblico, la clinica e la
casa di cura, sia conven-
zionata con il Servizio sa-
nitario nazionale che pri-

Polizza sanitaria 
Convenzione Enpam-Generali
nr. 273669331 e 273669332
Condizioni generali di assicurazione

Il modulo di adesione 
si può ritagliare 
alle pagg. 33 e 34
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• Rete convenzionata: in-
sieme di istituti di cura,
ambulatori ed équipe me-
diche convenzionati con
la Società, ai quali l’Assi-
curato può rivolgersi per
usufruire dell’indennizzo
tramite pagamento diret-
to delle prestazioni sani-
tarie garantite in polizza.

• Visita specialistica: la vi-
sita effettuata da medico
fornito di specializzazione.

SEZIONE II 
PRESTAZIONI

Art. 2 
A) La garanzia di cui al pre-
sente articolo è prestata:
• per il solo aderente aven-

te diritto (come descritto
ai punti 1- 2- 3- 4 dell’art.
1), se sia stato pagato il
premio di € 160,00;

• per l’intero nucleo fami-
liare come da definizione
(compreso l’aderente aven-
te diritto come descritto ai
punti 1- 2- 3- 4 dell’art.1)
se sia stato pagato il pre-
mio annuo di:

– € 360,00 per nucleo fami-
liare composto da un so-
lo familiare, oltre l’avente
diritto;

– € 480,00 per nucleo fami-
liare composto da due o
più familiari, oltre l’aven-
te diritto;

sino a concorrenza della
somma di € 700.000,00, da
intendersi come disponibi-
lità unica per ciascun anno
assicurativo e per nucleo fa-
miliare assicurato.

A 1) La Società, per le ma-
lattie e gli infortuni verifica-
tisi nell’anno assicurativo,
rimborsa all’Assicurato le
spese sostenute a seguito di
ricovero con intervento, an-

A, che necessiti di ricovero,
senza intervento chirurgico,
o di trattamento medico do-
miciliare. L’affezione, dia-
gnosticata per la prima vol-
ta successivamente all’entra-
ta in garanzia dell’Assicura-
to, deve comportare una In-
validità permanente pari al-
meno al 66% della totale
comprovata da certificazio-
ne medica che sarà sottopo-
sta ad accertamento da par-
te della Società.

A 2.1) La Società rimborsa
in caso di ricovero, anche
in regime di day hospital:
• rette di degenza;
• assistenza medica ed in-

fermieristica, cure, accer-
tamenti diagnostici, trat-
tamenti fisioterapici e rie-
ducativi, medicinali ed
esami effettuati durante il
periodo di ricovero;

• accertamenti diagnostici,
compresi gli onorari dei
medici, effettuati anche al
di fuori dell’istituto di cu-
ra nei 30 giorni preceden-
ti il ricovero;

• le spese, con il limite di €
15.500,00 per assicurato,
sostenute nei 210 giorni
successivi alla data di di-
missione dall’istituto di cu-
ra a seguito del primo ri-
covero in garanzia avve-
nuto nell’arco di validità
della polizza e relativo al-
l’evento morboso diagno-
sticato, per:

– visite specialistiche;
– esami ed accertamenti dia-

gnostici;
– terapie mediche, chirurgi-

che, riabilitative; farmaco-
logiche riconosciute dalla
Farmacopea Ufficiale Ita-
liana;

– prestazioni infermieristi-
che professionali ambula-

che in regime di day hospi-
tal ed intervento ambulato-
riale, così regolamentate: 

A 1.1) durante il periodo di
ricovero con intervento chi-
rurgico, sono rimborsate le
spese relative a:
• onorari del chirurgo, del-

l’aiuto, dell’assistente, del-
l’anestesista e di ogni al-
tro soggetto partecipante
all’intervento;

• diritti di sala operatoria;
• materiale di intervento

(compresi i trattamenti te-
rapeutici e di anestesia
erogati e gli apparecchi
protesici applicati duran-
te l’intervento);

• assistenza medica ed in-
fermieristica, cure, accer-
tamenti diagnostici, trat-
tamenti fisioterapici e rie-
ducativi, medicinali ed
esami effettuati durante il
periodo di ricovero anche
in regime di day hospital
relativo all’intervento su-
bito;

• rette di degenza;
• prelievo di organi o parte

di essi; ricovero relativo al
donatore e gli accertamen-
ti diagnostici, assistenza
medica ed infermieristica,
intervento chirurgico di
espianto, cure, medicina-
li e rette di degenza;

• in caso di decesso conse-
guente ad intervento chi-
rurgico avvenuto all’este-
ro, l’assicurazione è este-
sa al rimborso delle spese
funerarie e per il rimpatrio
della salma fino ad un
massimo di € 5.200,00.

A 1.2) Per i periodi prece-
denti o successivi al ricove-
ro con intervento, sono rim-
borsate le spese relative a:
• accertamenti diagnostici,

compresi gli onorari me-
dici, effettuati anche al di
fuori dall’istituto di cura
nei 90 giorni precedenti al
ricovero con intervento
chirurgico effettuato in
istituti di cura;

• esami, medicinali, presta-
zioni mediche ed infermie-
ristiche, trattamenti fisio-
terapici e rieducativi, ac-
quisto e/o noleggio di ap-
parecchi protesici e sani-
tari (incluse le carrozzelle
ortopediche), effettuate
nei 120 giorni successivi
al termine del ricovero con
intervento, e rese necessa-
rie dall’intervento chirur-
gico. Dalle spese sostenu-
te nei 120 giorni successi-
vi al ricovero con interven-
to, sono sempre escluse
quelle relative a rette di
degenza e simili.

A 1.3) Indennità sostitutiva
Nel caso in cui l’Assicurato,
a seguito di ricovero con in-
tervento chirurgico, non pre-
senti richiesta di rimborso
di spese sostenute a carico
della presente polizza, la So-
cietà, in alternativa e su ri-
chiesta dell’assicurato a ter-
mini del successivo art. 9
(denuncia di infortunio o
malattia), corrisponderà
un’indennità di € 200,00
per ogni giorno di ricovero,
con pernottamento, per una
durata massima di 150 gior-
ni, per ciascun anno assicu-
rativo e per assicurato. 
Tale indennità verrà corri-
sposta al 50% in caso di ri-
covero con intervento in day
hospital.

A 2) Grave Evento Morbo-
so, identificandosi come ta-
le l’evento compreso nel-
l’elenco di cui all’Allegato

ASSICURAZIONEASSICURAZIONEASSICURAZIONEASSICURAZIONEASSICURAZIONE

27



toriali e domiciliari con
esclusione di quelle mera-
mente assistenziali;

A 2.2) in caso di solo trat-
tamento domiciliare, le spe-
se documentate per:
– visite specialistiche;
– esami ed accertamenti dia-

gnostici;
– terapie mediche, chirurgi-

che, riabilitative e farma-
cologiche riconosciute dal-
la Farmacopea Ufficiale
Italiana;

– prestazioni infermieristi-
che professionali ambula-
toriali e domiciliari con
esclusione di quelle mera-
mente assistenziali soste-
nute nei 180 giorni suc-
cessivi alla data in cui è
stato diagnosticato per la
prima volta l’evento mor-
boso dopo la stipulazione
del contratto. Tali spese
saranno rimborsate con il
massimo di € 20.600,00
per assicurato. 

A 2.3) Indennità sostitutiva
Nel caso in cui l’Assicurato
a seguito di Grave Evento
Morboso, non presenti ri-
chiesta di rimborso di spe-
se sostenute per ricovero a
carico della presente poliz-
za, la Società, in alternativa
e su richiesta dell’assicura-
to a termini del successivo
art. 9 (denuncia di infortu-
nio o malattia), corrispon-
derà, purché in presenza di
idonea documentazione cli-
nica, un’indennità di €

150,00 per ogni giorno di ri-
covero con pernottamento,
per una durata massima di
180 giorni per ciascun anno
assicurativo e per assicura-
to. Tale indennità verrà cor-
risposta al 50% in caso di
ricovero in day hospital. 

tere A e B sono operanti pre-
via applicazione di uno sco-
perto del 25% con il mini-
mo di € 500,00 e massimo
di € 5.200,00 per ciascun
ricovero o trattamento do-
miciliare, scoperto che non
verrà applicato in caso di ri-
corso all’assistenza diretta.

SEZIONE III 
DELIMITAZIONE 

DELL’ASSICURAZIONE

Art.3) Limiti delle presta-
zioni
Sono escluse dal rimborso
le spese relative a:
• interventi che siano la con-

seguenza di situazioni pa-
tologiche manifestatesi,
cioè diagnosticate o cura-
te, precedentemente alla
data di adesione da parte
di ciascun Assicurato alla
presente Polizza-Conven-
zione. Per gli aderenti già
assicurati precedentemen-
te dalla Convenzione En-
pam/Generali, si intendo-
no esclusi gli interventi
che siano la conseguenza
di situazioni patologiche
manifestatesi, cioè diagno-
sticate o curate, preceden-
temente alla data di prima
adesione, da parte di cia-
scun Assicurato alla Con-
venzione Enpam/ Gene-
rali, senza alcuna soluzio-
ne di continuità o dalla da-
ta della successiva adesio-
ne qualora vi sia stata in-
terruzione;

• intossicazioni conseguen-
ti ad abuso di alcolici o ad
uso di allucinogeni, non-
ché ad uso non terapeuti-
co di psicofarmaci o stu-
pefacenti;

• malattie mentali ed i di-
sturbi psichici in genere,
ivi comprese le malattie

La presente assicurazione si
intende prestata indipenden-
temente e ad integrazione del
Servizio sanitario nazionale. 

A 3) Anticipo
Nei casi di ricovero per il
quale l’istituto di cura richie-
da il pagamento di un anti-
cipo, la Società corrisponde
- su richiesta dell’Assicura-
to - l’importo versato a tale
titolo entro l’80% delle spe-
se preventivate dall’istituto
di cura, salvo conguaglio a
cure ultimate. 

A 4) Cure Oncologiche
La Società rimborsa inoltre
fino alla concorrenza della
somma di € 8.500,00 per
anno assicurativo, le spese
sostenute per tutte le tera-
pie rese necessarie da malat-
tia oncologica. In caso di te-
rapia effettuata in regime di
ricovero ordinario o di Day
Hospital, oltre al costo del-
le terapie, saranno rimbor-
sate esclusivamente le ret-
te di degenza con il limite
di € 150,00 al giorno e co-
munque sino a concorren-
za della somma complessi-
va assicurata di € 8.500,00.

B) Nell’ambito del massima-
le indicato al precedente art.
2) e delle condizioni di cui
alla lettera A ed entro i limi-
ti sottoindicati, la garanzia si
intende estesa al rimborso
delle spese documentate per:

B 1) Trasporto
Trasporto dell’Assicurato in
ambulanza o con qualsiasi
altro mezzo all’istituto di cu-
ra, in Italia o all’estero, col
massimo di € 1.550,00.

B 2) Accompagnatore
Vitto e pernottamento in isti-

tuto di cura, o struttura al-
berghiera ove non sussista
disponibilità ospedaliera, per
un accompagnatore dell’As-
sicurato con il limite giorna-
liero di € 100,00 ed il mas-
simo di gg. 15; detti limiti
vengono elevati a € 160,00
giornaliere e a gg. 20 in ca-
so di intervento chirurgico
avvenuto all’estero.

B 3) Protesi ortopediche
Acquisto, fino a concorren-
za dell’importo di €

5.200,00, intendendosi tale
somma quale disponibilità
annua unica per assicurato.

B 4) Parto cesareo - Limite
di prestazione
In caso di ricovero per par-
to cesareo la Società rimbor-
sa le spese sostenute di cui
alla lettera A 1) con il limi-
te massimo di € 5.000,00
per evento.

C) Assistenza diretta me-
diante rete convenzionata
Le Assicurazioni Generali,
hanno studiato e realizzato
un servizio di accesso ad una
rete di centri clinici conven-
zionati nei quali gli Assicu-
rati possono ricoverarsi, a
parziale deroga di quanto
previsto dal successivo art.
10, con costi sostenuti diret-
tamente dalla Società, ad ec-
cezione delle spese non pre-
viste dalla polizza stessa. 
Tale servizio non si applica
per le spese previste a segui-
to di Grave Evento Morbo-
so, di cui all’art. 2, lett. A 2.
Le modalità operative del
servizio sono disciplinate
dalla guida al servizio che
forma parte integrante del
presente contratto.

D) Le garanzie di cui alle let-
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nevrotiche, le sindromi an-
siose e depressive nonché
quelle riferibili ad “esau-
rimento nervoso”;

• psicoterapia e psicoanalisi;
• chirurgia plastica a scopo

estetico salvo per i neona-
ti fino al compimento del
3° anno di età e quella a
scopo ricostruttivo da in-
fortunio;

• interventi per correzione
o eliminazione di difetti fi-
sici;

• interventi per correzione
o eliminazione di malfor-
mazioni diagnosticate e/o
conosciute precedente-
mente alla data di prima
adesione alla Convenzio-
ne Enpam/Generali, sen-
za alcuna soluzione di
continuità o dalla data del-
la successiva adesione
qualora vi sia stata inter-
ruzione;

• cure ed interventi finaliz-
zati al trattamento dell’in-
fertilità e comunque quel-
li relativi all’inseminazio-
ne artificiale;

• agopuntura se non effet-
tuata da medico specialista
abilitato all’esercizio del-
l’attività a norma delle vi-
genti disposizioni di legge; 

• qualsiasi altra prestazione
di cosiddetta “medicina al-
ternativa”;

• infortuni sofferti in stato
di ubriachezza e sotto l’in-
fluenza di sostanze stupe-
facenti o simili (non assun-
te a scopo terapeutico);

• infortuni sofferti in conse-
guenza di proprie azioni
delittuose;

• infortuni conseguenti alla
pratica di sport aerei e ga-
re motoristiche in genere;

• protesi dentarie, cure den-
tarie e paradentarie ad ec-
cezione di quelle a scopo

nerali Liquidazione Danni
SpA (Gestione Sinistri po-
lizze Enpam) Via Castelfi-
dardo, 43/45 - Piano 5° -
00185 Roma.
L’Assicurato deve consenti-
re alla visita di medici della
Società, a tal fine scioglien-
do dal segreto professionale
i medici che hanno visitato
e curato l’Assicurato stesso.
Le procedure di denuncia e
di presentazione della docu-
mentazione possono costi-
tuire oggetto di apposito re-
golamento a parte.

Art. 10) Criteri di liquida-
zione
La Società effettua il rimbor-
so direttamente all’Assicura-
to entro 40 giorni dalla pre-
sentazione della necessaria
documentazione medica
completa, ivi compresa la car-
tella clinica, e, in originale,
delle relative notule e fatture
debitamente quietanzate.
Qualora l’Assicurato debba
presentare l’originale delle
notule e parcelle ad altro En-
te assistenziale o Assicura-
tore per ottenere dallo stes-
so un rimborso, la Società
effettua il rimborso di quan-
to rimasto effettivamente a
carico dell’Assicurato solo
su presentazione di copia
delle notule e parcelle delle
spese sostenute dall’Assicu-
rato con indicazione di
quanto rimborsato dal sud-
detto Ente o Assicuratore
nonché copia del documen-
to comprovante il rimborso
effettuato.
Per le spese sostenute all’este-
ro nei paesi non facenti par-
te dell’area euro i rimborsi
verranno eseguiti in Italia in
euro, al cambio medio della
settimana in cui la spesa è sta-
ta sostenuta dall’Assicurato,

ricostruttivo, rese neces-
sarie da infortunio;

• conseguenze dirette od in-
dirette di trasmutazioni
del nucleo dell’atomo, co-
me pure di radiazioni pro-
vocate dall’accelerazione
artificiale di particelle ato-
miche, ad eccezione delle
conseguenze subite da me-
dici radiologi od assimila-
bili per effetto dello svol-
gimento della propria at-
tività lavorativa, se non as-
sistiti dall’Inail;

• cure ed interventi per la
correzione e/o eliminazio-
ne dei vizi di rifrazione.

Art. 4) Persone non assicu-
rabili
Le persone affette da infer-
mità mentali, tossicodipen-
denza, aids e alcolismo non
sono assicurabili e l’assicu-
razione cessa con il loro ma-
nifestarsi nei modi e nei ter-
mini previsti dall’articolo
1898 del Codice Civile.

Art. 5) Estensione territo-
riale
L’Assicurazione vale per il
mondo intero.

Art. 6) Durata contrattuale
Il presente contratto ha du-
rata biennale decorre dalle
ore 24 del 31.05.2007 e
scade alle ore 24 del
31.05.2009.

SEZIONE IV 
ADEMPIMENTI

Art. 7) Forma delle comuni-
cazioni della Contraente e
dell’Assicurato alla Società
Tutte le comunicazioni alle
quali la Contraente e l’Assi-
curato sono tenuti devono
essere fatte con lettera rac-
comandata, telex o telefax.

Art. 8) Pagamento del pre-
mio complessivo e cumula-
tivo da parte della Contra-
ente - Decorrenza dell’assi-
curazione
L’Assicurazione ha effetto
dalle ore e dal giorno indi-
cati in polizza se il premio
complessivo della prima an-
nualità è stato pagato entro
90 giorni dalla decorrenza
del contratto, altrimenti ha
effetto dalle ore 24 del gior-
no del pagamento. Per il pa-
gamento del premio com-
plessivo relativo all’annua-
lità successiva, il termine
previsto dall’art. 1901 del
C.C. è prorogato a 90 gior-
ni. Resta peraltro inteso che,
qualora entro il predetto ter-
mine il premio non venisse
pagato, l’assicurazione resta
sospesa dalle ore 24 del gior-
no di scadenza del termine
stesso. Il premio annuo com-
plessivo di polizza sarà de-
terminato dalla somma dei
singoli premi versati dagli
Assicurati.
Il premio annuo complessi-
vo, relativo alle quote di
adesione di polizza ricevu-
te, sarà versato dall’Enpam
all’Agenzia generale di Ro-
ma della Società.

SEZIONE V 
LIQUIDAZIONE DEL

DANNO

Art. 9) Denuncia dell’infor-
tunio o della malattia
L’Assicurato deve presenta-
re denuncia alla Società al
momento che ne abbia avu-
to la possibilità, ed entro un
anno a pena di decadenza.
La denuncia deve essere cor-
redata della necessaria do-
cumentazione medica. La
denuncia deve essere inol-
trata a: GGL - Gruppo Ge-
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accessori, alla polizza ed agli
atti da essa dipendenti, sono
a carico dell’Assicurato per
le parti di sua competenza.

Art. 15) Premio 
Il premio per ogni iscritto
che intenda aderire è così
stabilito:
• € 160,00 annue com-

prensive delle imposte in
vigore, se l’aderente
avente diritto (come de-
scritto ai punti 1-2-3-4
dell’art.1 ) assicura sol-
tanto se stesso;

• per l’intero nucleo fami-
liare come da definizione
(compreso l’aderente
avente diritto come de-
scritto ai punti 1- 2- 3- 4
dell’art.1 ) se sia stato pa-
gato il premio annuo di: 

– € 360,00 per nucleo fami-
liare composto da un so-
lo familiare, oltre l’avente
diritto;

– € 480,00 per nucleo fami-
liare composto da due o
più familiari, oltre l’aven-
te diritto.

Il premio annuo comples-
sivo di polizza sarà deter-
minato dalla somma dei
singoli premi versati dagli
Assicurati.

Agli effetti dell’articolo 1341
II comma C.C. la contraen-
te dichiara di approvare
espressamente le disposizio-
ni contenute negli articoli se-
guenti delle condizioni ge-
nerali di assicurazione: 
Art. 11 (Istituzione della
Commissione Paritetica.
Deferimento di controver-
sie ad un collegio medico
arbitrale).
Art. 12 (Deroga alla com-
petenza per territorio del-
l’Autorità Giudiziaria).

cisione della Commissione
paritetica per i casi di con-
troversie di natura medica
sulla indennizzabilità della
malattia o dell’infortunio,
nonché sulla misura dei rim-
borsi o sulla liquidabilità del-
le indennità, ha facoltà di
chiedere un arbitrato. In tal
caso l’Assicurato e la Socie-
tà si obbligano a conferire,
con scrittura privata, man-
dato di decidere se ed in qua-
le misura siano dovuti i rim-
borsi o le indennità a norma
e nei limiti delle condizioni
di polizza, ad un collegio di
tre medici, nominati uno per
parte ed il terzo dalle parti
di comune accordo o, in ca-
so contrario, dal Consiglio
dell’Ordine dei Medici aven-
te giurisdizione nel luogo do-
ve deve riunirsi il collegio
medico. Il Collegio medico
risiede nel comune di resi-
denza dell’Assicurato. Cia-
scuna delle parti sostiene le
proprie spese e remunera il
medico da essa designato,
contribuendo per la metà
delle spese e competenze del
terzo medico. Le decisioni
del collegio medico sono pre-
se a maggioranza di voti, con
dispensa da ogni formalità
di legge, e sono obbligatorie
per le parti anche se uno dei
medici si rifiuti di firmare il
relativo verbale.

11 c) Si prende atto tra le
parti che la Fondazione En-
pam rimane sempre estra-
nea da ogni eventuale con-
troversia tra la Società e
l’Assicurato, derivante dal-
l’applicazione della presen-
te polizza.

Art. 12) Competenza terri-
toriale
Per ogni controversia diver-

sa da quella prevista dal pre-
cedente articolo 11 è com-
petente esclusivamente il Fo-
ro di Roma. 

SEZIONE VI 
DISPOSIZIONI VARIE

Art. 13) Recesso dal con-
tratto e Rinnovazione del
contratto 

Art. 13.1) Relativo alle par-
ti contraenti (Società e
Contraente come definito
all’art. 1)
Alla scadenza prevista nel
contratto, ciascuna delle
Parti ha facoltà di recedere
dalla Polizza-Convenzione
mediante lettera raccoman-
data con preavviso di novan-
ta giorni.
In mancanza di tale disdet-
ta, la Polizza-Convenzione
si intende rinnovata per una
ulteriore annualità e così
successivamente ad ogni sca-
denza annuale.

Art. 13.2) Relativo al sin-
golo aderente alla poliz-
za/convenzione
In deroga all’art. 1901 del
C.C. le Parti (Società, Con-
traente, Assicurato) si dan-
no reciprocamente atto che
qualora alla scadenza di ogni
annualità assicurativa, e rin-
novatosi tacitamente il con-
tratto, non sia corrisposto il
premio relativo alla succes-
siva annualità da parte del
singolo aderente all’assicu-
razione, quest’ultima, tra-
scorsi 30 giorni, sarà risolta
di diritto con riferimento al
singolo aderente stesso.

Art. 14) Imposte
Le imposte e gli altri oneri
stabiliti per legge, presenti e
futuri, relativi al premio, agli

ricavato dalle quotazioni del-
la Banca d’Italia.
In caso di ritardato paga-
mento oltre il termine di 40
giorni, la Società corrispon-
derà gli interessi legali cal-
colati dal quarantunesimo
giorno successivo alla data
di ricezione della documen-
tazione completa, al giorno
dell’effettivo pagamento.

Art. 11) Controversie - Ar-
bitrato
11 a) È costituita una Com-
missione paritetica, espres-
sa dalle parti, per la gestio-
ne delle controversie in re-
lazione:
• alla liquidabilità dei rim-

borsi richiesti dagli assicu-
rati;

• alla soluzione di eventua-
li contrasti interpretativi
del contratto. 

Per questi due argomenti la
Commissione esamina i ca-
si ad essa sottoposti ed espri-
me il proprio parere che ver-
rà poi comunicato dalla So-
cietà all’Assicurato.
La Commissione avrà an-
che il compito di: 
• verificare la congruità e

l’onere delle prestazioni e
dei rimborsi conseguenti
a richieste formulate dagli
assicurati;

• monitorare l’utilizzo del
contratto da parte degli
Assicurati per un control-
lo costante dell’andamen-
to della polizza;

• formulare, se necessario,
indicazioni di modifiche
contrattuali per l’annuali-
tà successiva alla scaden-
za del contratto, di cui al-
l’art. 13).

11 b) Arbitrato
Qualora l’Assicurato non si
ritenga soddisfatto della de-
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Art. 13.1 (Facoltà di rece-
dere dal contratto alla sca-
denza - Tacito rinnovo an-

risposto il premio di rinno-
vo entro 30 giorni dalla sca-
denza annuale).

nuale del contratto in man-
canza di disdetta tre mesi
prima della scadenza).

Art. 13.2 (Risoluzione del-
l’assicurazione del singolo
aderente che non abbia cor-

DESCRIZIONE DEL SERVIZIO

Le Assicurazioni Generali, in collaborazione con GGL
(Gruppo Generali Liquidazione), hanno studiato e rea-
lizzato per Enpam un nuovo servizio di accesso ad una
Rete di Centri clinici convenzionati, in grado di forni-
re agli Assicurati prestazioni sanitarie di elevata quali-
tà ed a costi vantaggiosi. Per accedere ai servizi è ne-
cessario che l’Assicurato contatti preventivamente la
Centrale operativa, in funzione dal lunedì al venerdì
dalle 8 alle 20, il sabato dalle 8 alle 13, chiamando dal-
l’Italia e dall’Estero il numero 02-58240015 comuni-
cando: nome e cognome, numero di polizza e recapito
telefonico.
In caso di ricoveri urgenti in orario diverso da quello indi-
cato, si richiede all’assicurato di contattare la Centrale ope-
rativa il primo giorno feriale disponibile.

Descrizione delle attività della Centrale operativa per la
procedura di pagamento diretto dei ricoveri nei Centri
clinici convenzionati.
Il servizio comprende:
• accesso alla Rete di Centri clinici convenzionati e di Équi-

pe mediche convenzionate;
• prenotazione del Centro clinico convenzionato.
Per Rete di Centri clinici convenzionati si intende l’insie-
me delle strutture sanitarie (ospedali, case di cura) e dei
professionisti convenzionati con GGL, alla quale l’Assicu-
rato potrà essere indirizzato dalla Centrale operativa, per
usufruire delle prestazioni sanitarie garantite in polizza.
Qualora l’Assicurato necessiti di una prenotazione per un
ricovero è sufficiente che contatti la Centrale operativa: la
denuncia del sinistro si identifica con l’attivazione, previa
telefonata, della Centrale operativa.
Valutate le specifiche esigenze cliniche dell’Assicurato ed

Elenco dei Gravi Eventi Morbosi

Si considerano: “Grave Evento morboso” le seguenti
patologie:

• Diabete complicato, caratterizzato da almeno due tra
le seguenti manifestazioni:
a) ulcere torpide e decubiti; b) sovrinfezioni; c) infe-
zioni urogenitali; d) ipertensione instabile; e) neuro-
patie; f) vasculopatie periferiche

• Insufficienza cardiaca a labile compenso, caratteriz-
zata da almeno due tra le seguenti manifestazioni: a)
dispnea; b) edemi declivi e stasi polmonare; c) ipos-
siemia; d) aritmie

• Cardiopatia ischemica
• Insufficienza cardiaca congestizia
• Angina instabile
• Aritmie gravi
• Infarto e complicanze
• Insufficienza respiratoria, caratterizzata da almeno 3

tra le seguenti manifestazioni:
a) acuta; b) edema polmonare; c) cronica in tratta-
mento riabilitativo; d) con ossigenoterapia domicilia-
re continua; e) con ventilazione domiciliare; f) croni-
ca riacutizzata

• Insufficienza renale acuta
• Insufficienza renale cronica in trattamento dialitico

(emodialitico o peritoneale)
• Neoplasie maligne: accertamenti e cure
• Gravi traumatismi - se controindicato intervento chi-

rurgico - comportanti immobilizzazioni superiori a 40
giorni

• Gravi osteoartropatie e collagenosi con gravi limita-
zioni funzionali che comportino anchilosi o rigidità
articolari superiori al 50%

• Patologie neuromuscolari evolutive
• Paraplegie
• Emiplegia
• Tetraplegia
• Sclerosi multipla
• Sclerosi laterale amiotrofica
• Miopatie
• Ustioni gravi (terzo grado ) con estensioni almeno pa-

ri al 20% del corpo
• Vasculopatie ischemico-emorragico-cerebrali
• Vasculopatie ostruttive di grossi vasi con risentimen-

to di organi ed apparati
• Morbo di Parkinson
• Stato di coma
• M. di Alzheimer

Allegato “A” 
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in virtù dei canali preferenziali d’accesso, la Centrale ope-
rativa, in nome e per conto dell’Assicurato:
1) se trattasi di ricovero con intervento chirurgico, preno-

terà il ricovero e l’Équipe medica convenzionata pres-
so il Centro clinico convenzionato, dandone conferma
telefonica all’Assicurato;

2) se trattasi di ricovero senza intervento chirurgico, per
la sola fattispecie della garanzia A 4- Cure oncologiche
- della polizza, prenoterà il solo ricovero presso il Cen-
tro clinico convenzionato, dandone conferma telefoni-
ca all’Assicurato.

Pagamento diretto delle spese garantite nel caso di rico-
veri con o senza intervento chirurgico eseguiti in un Cen-
tro clinico convenzionato e con una Équipe medica con-
venzionata.
Qualora l’Assicurato, dopo avere preso contatto con la Cen-
trale operativa, decida di avvalersi di un Centro clinico e di
una Équipe medica convenzionati, a ricovero avvenuto, la
Centrale operativa pagherà direttamente le spese dovute
per le prestazioni mediche ed ospedaliere purché indenniz-
zabili a termini di polizza, senza l’applicazione di alcun o
scoperto o franchigia. L’Assicurato dovrà invece provvede-
re al pagamento delle spese o delle eccedenze di spesa a suo
carico per prestazioni non indennizzabili a termini di poliz-
za. All’atto del ricovero presso un Centro medico conven-
zionato, l’Assicurato dovrà sottoscrivere l’apposita “lettera
d’impegno”, documento che ribadisce gli obblighi recipro-
ci tra Centro medico convenzionato e Assicurato, integra-
ta con gli adempimenti relativi a quanto previsto dal D.lgs.
n. 196/2003 sulla tutela dei dati personali.

L’indennizzo tramite pagamento diretto non è possibile
nei seguenti casi:
a) quando non sia stato confermata la presa in carico da

parte della Centrale operativa;
b) quando le spese siano relative a ricoveri o interventi chi-

rurgici diversi da quelli per cui sia stato confermata la
presa in carico da parte della Centrale operativa;

c) quando i ricoveri o gli interventi chirurgici non siano
effettuati in Strutture convenzionate.

In alternativa, l’Assicurato potrà rivolgersi a istituti di cu-
ra non convenzionati con la Centrale operativa provve-
dendo personalmente al pagamento delle spese.

In tutti i casi per i quali è previsto il rimborso delle spese
sostenute dall’Assicurato, questi deve presentare la denun-
cia del sinistro, corredata dalla necessaria documentazio-
ne medica. Il servizio di prenotazione e pagamento diret-
to da parte della Centrale operativa non esclude la facoltà
dell’Assicurato di ricorrere a strutture mediche e/o a me-
dici non convenzionati. In questo caso tuttavia l’Assicura-

to dovrà provvedere al pagamento delle spese richieden-
done successivamente il rimborso nei termini e con le mo-
dalità previsti dal contratto (pagamento a rimborso).

Centri clinici convenzionati
L’elenco dei Centri clinici convenzionati (che pubbliche-
remo sul prossimo numero del giornale) rappresenta una
guida di facile e rapida consultazione per l’accesso alla re-
te convenzionata con la Centrale operativa.Tale rete con-
venzionata è suscettibile di modifiche nel corso dell’anno,
potendo GGL stipulare nuovi accordi o recedere da con-
venzioni in essere nel periodo di validità del servizio reso
in favore degli Assicurati di Enpam.
La Centrale operativa provvede alla revisione costante del-
la propria Banca Dati, potendo fornire all’Assicurato un
servizio sempre aggiornato. Per conoscere l’elenco aggior-
nato l’Assicurato potrà contattare telefonicamente la Cen-
trale Operativa.

Indennizzo tramite pagamento diretto
Per una efficace attivazione della procedura di pagamen-
to diretto è necessario che la Centrale operativa venga con-
tattata in via preliminare da parte dell’Assicurato, con pre-
avviso di almeno 4 giorni, chiamando dall’Italia o dall’este-
ro il numero 02-58240015 comunicando: nome e cogno-
me, numero di polizza e recapito telefonico, per poter ga-
rantire la copertura diretta delle spese ed espletare le rela-
tive pratiche in favore dell’Assicurato. Alla positiva verifi-
ca della convenzione da parte della Centrale operativa, al
fine di proseguire nella gestione, è necessario che l’assicu-
rato trasmetta via fax allo 041-2598849 la prescrizione me-
dica con l’indicazione della prestazione da effettuare cor-
redata dalla necessaria e completa documentazione medi-
ca indicante la diagnosi patologica nonché la storia anam-
nestica relativa alla prestazione che si richiede. La verifica
della documentazione clinica completa si rende necessaria
al fine di confermare l’operatività della copertura anche e
soprattutto relativamente all’art. 3 - Limiti delle prestazio-
ni. Qualora la Centrale operativa non ritenga la documen-
tazione inviata sufficiente a garantire con certezza l’opera-
tività della copertura, non verrà confermata la presa in ca-
rico restando ferma la facoltà dell’Assicurato di richiede-
re il rimborso delle spese sostenute. La preventiva richie-
sta dell’assicurato, l’invio della prescrizione del medico che
certifichi la necessità della prestazione e la successiva con-
ferma da parte della Centrale operativa sono condizioni in-
dispensabili per l’operatività del pagamento diretto.

L’Assicurato che intenda avvalersi dell’indennizzo trami-
te pagamento diretto - su richiesta della Centrale opera-
tiva - è obbligato a esibire copia della adesione e attesta-
zione del pagamento del premio di polizza a dimostrazio-
ne del diritto alla copertura assicurativa.
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MODULO   DI   ADESIONE   E   AUTOCERTIFICAZIONE
Alla polizza /Convenzione   Enpam- Generali – Annualità  01.06.2008 – 31.05.2009 – Scadenza delle adesioni al   31.05.2008 

Cognome e nome:   _________________________________________       Codice ENPAM :

Telefono:                  Telefono Cellulare:

Posta elettronica (e-mail):

Io sottoscritto, avendo  esaminato  la   nuova  polizza  sanitaria  biennale,   emessa   dalla   Compagnia  “Assicurazioni  Generali  SpA”,  in  relazione  alla 
convenzione in corso con l’ENPAM, DICHIARO di aderire alla  polizza per l’opzione : ( Barrare  con  una X  la sottostante opzione prescelta -  1 oppure 2 ) : 

Intero Nucleo 2a)  Medico e UN solo familiare   -  Costo annuale  €  360,001) Solo Medico –  costo annuale 2) Familiare   
        
€ 160,00 –Polizza 273669331        Polizza 273669332 2b) Medico e Due o più  familiari – Costo annuale € 480,00

           
( A )  -  Per la validità della mia adesione mi impegno a versare la somma  annuale da me dovuta di € |___|___|___|,|___|___|  a mezzo del M.AV che mi sarà
inviato a seguito della ricezione da parte dell’Enpam, del presente Modulo di Adesione . Prendo atto che l’ENPAM, ricevuta la somma da me pagata, la verserà
per me  a “Assicurazioni Generali SpA”, che darà corso alla copertura assicurativa  in  mio favore  (per  il  periodo 1/06/2008– 31/05/2009),  con  efficacia  delle 
garanzie dall’1/06/2008 se avrò aderito entro il 31.05.2008 e pagato il relativo  premio  entro  la data indicata sul  M.AV
Data la  natura  collettiva della  Polizza, autorizzo  l’ENPAM  ad   apportare  per  me in  prosieguo  eventuali  modifiche  di  carattere  generale  alla  stessa e  a
darmene  valida comunicazione sul  Giornale della Previdenza; analogamente,  comunicazioni di  carattere generale potranno essere validamente inviate dalla 
Compagnia “Assicurazioni Generali SpA”, presso l’ENPAM. 

firma per adesione alla polizza  ____________________________________________ 

Con riferimento all’art. 1341 c.c. , approvo sin d’ora specificatamente le seguenti clausole di polizza: art. 11 a,b, c  (Istituzione della commissione paritetica. Deferimento di 
controversie ad un collegio medico arbitrale. Estraneità dell’Enpam da controversie tra Società e Assicurati); art. 12  (Deroga per competenza territoriale  dell’Autorità  Giudiziaria); 
art. 13.1 (Facoltà di recesso- Tacito rinnovo del contratto in mancanza di disdetta tre mesi prima della scadenza) 13.2 – (Risoluzione della copertura per il singolo aderente). 

                    ( firma )         .                                                                                        .

Consenso al trattamento dei dati:  Con riferimento al Decr. Leg.vo n. 196 del 30.06.2003 Acconsento al trattamento dei dati personali come indicato ai punti 
 1a); 3b); 5a); 7) dell’informativa pubblicata sul retro. 
        Acconsento  -  NON Acconsento ( Barrare con una X  l’opzione prescelta )  al trattamento dei dati personali per finalità di promozione commerciale e  per quant’altro

indicato ai punti 1b); 3c); 4b); 5b); 7)  dell’informativa pubblicata sul retro.

( firma)           .                        .

N.B. per la validità dell’adesione sono necessarie tutte e tre le firme 
( B ) Assicurazione dei familiari (coniuge  o convivente more uxorio e figli conviventi fiscalmente a carico)- Compilare solo per l’opzione  (2a) oppure (2b)
Avendo scelto l’opzione (2 ) e accettato quanto  indicato al  punto (A)  per quanto all’efficacia delle garanzie, CHIEDO l’estensione della polizza ai sottoindicati
miei familiari conviventi :

C o g n o m e   e   N o m e  Data di  nascita 
 Giorno          Mese                Anno 

Coniuge

Figlio/a  

Figlio/a  

Figlio/a  

Consenso al trattamento dei dati personali e sensibili  ( valido  per l’inclusione dei familiari).   Con riferimento al Decr. Leg.vo n. 196 del 30.06.2003: Acconsento/Acconsentiamo:
al trattamento dei dati personali come indicato ai punti 1a); 3b); 5a); 7) dell’informativa pubblicata sul retro.

Acconsento/Acconsentiamo            -  NON Acconsento/Non acconsentiamo ( Barrare con una X  l’opzione prescelta )

Al trattamento dei dati personali per finalità di promozione commerciale e  per quant’altro  indicato ai punti 1b); 3c); 4b); 5b); 7)  dell’informativa pubblicata sul retro.

Luogo  e  data  _______________________________________________________                    ____________________________________________________________________________
                               (Nome, Cognome e firma dell’iscritto ENPAM)

__________________________________________________________________   ____________________________________________________________________________
Nome, Cognome e firma dell’interessato (coniuge o convivente more uxorio)                                                Nome, Cognome e firma dell’interessato ( figlio/a) 

__________________________________________________________________   _____________________________________________________________________________
Nome, Cognome e firma dell’interessato ( figlio/a)                             Nome, Cognome e firma dell’interessato ( figlio/a) 
N.B. il presente modulo va spedito alla  Fondazione ENPAM  casella postale 7216  - 00100 ROMA NOMENTANO

✂



✂



Servizi integrativi

ABB
Azienda che si impegna, direttamente o per il tramite di terzi dalla stessa autorizzati, a garan-
tire agli iscritti prodotti e servizi della linea Domustech (security, safety e easy automation).

Offre a tutti gli iscritti:
• uno sconto del 20% dal listino ufficiale al pubblico;
• un costo di installazione dei prodotti “forfettizzato”;
• gratuitamente per un anno il servizio DomusCare che comprende a titolo esemplificativo un servizio di pron-

to intervento tecnico (idraulico, fabbro, elettricista, ecc.) o la ricezione di tutti gli allarmi generati dal Siste-
ma Domus Tech (presenza di fumo, fughe di gas, principi di allagamento, ecc.).

Numero verde 800.55.11.66.

AIR ONE
• Sconto del 30% sulla classe piena, nessuna penale su cambi e prenotazioni, acces-

so alle sale Vip (riservata a tutti gli iscritti e familiari);
• sconto del 5% agli iscritti e ai loro familiari su tutte le classi disponibili al momento della prenotazione, ad

esclusione dei voli operati in regime di continuità territoriale (da e per Cagliari, Alghero e Trapani) e dei vo-
li stagionali.

Per informazioni: tel. 199.20.70.80 (password Adepp) numero soggetto a tariffazione specifica.

ALFA SISTEMI TELEMEDIA
È un’azienda da anni sul mercato come problem solving nell’information technology. A

tutti gli iscritti, offre sconti sui prodotti Acer ed Epson.
Acer: sconti dal 13 al 25% su una vasta gamma di prodotti.
Epson: sconti dal 13 al 21% su una vasta gamma di prodotti.
Info: Alfa Sistemi Telemedia S.r.l. sito web: www.alfasistemitelemedia.it; tel. 06 40041150; fax 06 40041179.

ATAHOTELS
A tutti gli iscritti offre:

• sconto del 20% su tutti gli alberghi AtaHotels sulla migliore tariffa disponibile del giorno;
• sconto del 20% su tutti i resort AtaHotels;
• sconto del 10% su tutti i residence AtaHotels;
• sconto del 10% presso il Ripamonti Hotel e Residence.
Central booking office: tel. 06 69646964 o sito web: www.atahotels.it

Facendo seguito a quanto già pubblicato sui Servizi integrativi nel n° 2 de Il Giornale della Previdenza, forniamo
adesso dei flash sulle convenzioni finora sottoscritte che, al di là del mero elenco, possano brevemente descrivere
le condizioni assicurate ai medici, agli odontoiatri ed a tutti gli iscritti alle altre Casse di Previdenza privatizzate ade-
renti all’Adepp, l’associazione degli enti previdenziali privatizzati. La platea completa dei destinatari delle conven-
zioni comprende: gli iscritti, i familiari, i pensionati, i superstiti ed i dipendenti della Fondazione, nonché i membri
degli Organi statutari ed i dipendenti degli Ordini dei medici. Sul nostro sito www.enpam.it è possibile disporre del
testo integrale di ogni singola convenzione, nonché di una sintesi della stessa comprendente le condizioni generali,
l’oggetto e le agevolazioni riservate agli iscritti. A tal proposito, è bene ricordare che in questa prima fase, dato che
le convenzioni sono state sottoscritte da Adepp, sarà necessario nei contatti con le singole aziende fare sem-
pre riferimento ad Adepp, dimostrando inoltre la propria appartenenza ad Enpam attraverso il tesserino di
iscrizione all’Ordine per i medici attivi e pensionati. Si precisa, infine, che alcune delle convenzioni pubblica-
te, ed in particolare:
• Genialloyd
• Smart
• Tim
• Banca Popolare di Sondrio

• Bnl Gruppo Bnp Paribas
• Intesa San Paolo
• Monte dei Paschi di Siena

sono al momento valide solo per l’Enpam e pertanto, in questi casi, sarà sufficiente dimostrare l’appartenen-
za alla nostra Fondazione.
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AVIS AUTONOLEGGIO
Società leader nel noleggio a breve termine. Riserva a tutti i beneficiari della convenzione spe-
ciali sconti sulle tariffe giornaliere e week-end standard in Italia.

Per usufruire del servizio contattare il Centro Prenotazioni Avis al numero 199.100.133 (numero soggetto a ta-
riffazione specifica).
In fase di prenotazione fare riferimento al numero di sconto Avis AWD: 0714301.

DARWIN AIRLINE
È la compagnia aerea regionale svizzera con sede a Lugano; sulla destina-
zione Roma - Lugano offre:

• sconto del 30% agli iscritti;
• sconto del 5% ai loro familiari.
Call center Darwin Airline: tel. 0041 848.177.177; e-mail: sales@darwinairline.com

DELL
Sconti fino al 10% per i beneficiari della convenzione. Per conoscere in dettaglio il programma di ac-
quisto chiamare il numero 02 69682554 oppure consultare il sito web: www.dell.it

EMA ASSISTANCE
È un’associazione che assicura, a chi aderisce, servizi finalizzati a garantire assistenza in tut-
to il mondo in caso di malattie e/o infortuni occorsi. Offre a tutti gli iscritti:
• sconto di € 35 sulla Card socio Individuale (€ 130 anziché € 165);
•  sconto di € 40 sulla Card socio Famiglia (€ 220 anziché € 260).

Call Center 800.362.277; e-mail: info@emaassistance.com; sito web: www.emaassistance.com

& COMPANY
Broker turistico per prenotazioni crociere - villaggi e soggiorni residence -
case vacanza - agriturismo - centri benessere - capitali e tours - grandi itine-

rari - servizio biglietteria aerea. 
Risparmi sino al 35%. Collaborazione con: Costa crociere, MSC crociere, Valtur, Bravo club Alpitour, IGV club
& club vacanze, Club Med, Aviomar, Francorosso, Ventaglio, Hotelplan, Pierre & vacances, Aviomar, Venta-
glio, Viaggi preziosi, Boscolo tours, King Holidays, Tour 2000, Chiari Sommariva, i Viaggi del delfino.
Per informazioni: tel. 06 473970 - 06 47824738.

FIAT CENTER
Offre a tutti gli iscritti speciali sconti sugli autoveicoli nuovi:

• Fiat: sconti dal 6 al 20% (esclusa la “500”);
• Lancia: sconti dal 10 al 13%;
• Alfa Romeo: sconti dal 7 al 9%;
• Fiat Professional: sconti dal 10 al 16%.
Inoltre, diverse opportunità sul parco autovetture usate e speciali agevolazioni sui finanziamenti per l’acquisto
di autovetture nuove e usate. Sito web: www.fiatcenter.it

GENIALLOYD
È la compagnia di assicurazione on line del Gruppo Allianz ed opera per telefono e tra-
mite Internet. Rispetto alle tariffe standard, offre uno sconto pari al:
• 5% per le coperture RC auto, moto e camper;

• 7% per le coperture RD auto, moto e camper;
• 10% per le coperture casa e famiglia, infortuni, viaggi e volo.
Numero verde 800.999.999; sito web: www.genialloyd.it

JOLLY HOTELS
Data la complessità dei servizi offerti si rinvia alla consultazione del sito: www.nh.com.
Le prenotazioni possono essere effettuate direttamente all’albergo interessato, oppure tramite
il Centro Prenotazioni, operativo dalle ore 8 alle ore 20 da lunedì al venerdì, dalle ore 9 alle ore
14 il sabato. Il numero verde è 800.017.703 oppure 800.87.87.87.
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LEASYS 
Società interamente controllata da Fiat Group Automobiles Financial Servi-
ces, è l’azienda leader nel mercato italiano del noleggio a lungo termine e dei

servizi automotive. Il noleggio a lungo termine è una formula, alternativa alla proprietà, attraverso la quale il
cliente sceglie la marca, il modello e gli allestimenti del veicolo che desidera ed i servizi a lui necessari, ad esem-
pio: tassa di proprietà, servizi assicurativi (RC auto, furto e kasko), manutenzione ordinaria e straordinaria, as-
sistenza stradale 24 ore su 24, servizio sostituzione pneumatici, vettura sostitutiva, ecc. A tutto il resto pensa
Leasys. In questo modo, il cliente usufruisce di un veicolo costantemente efficiente, senza gli oneri della pro-
prietà, beneficiando della tranquillità garantita dal sistema integrato di servizi Leasys. A tutti gli associati Adepp,
Leasys riserva la possibilità di fruire del servizio del noleggio a lungo termine sui veicoli di qualsiasi marca e
modello, a condizioni speciali attraverso due formule dedicate. Per avere maggiori informazioni o richiedere un
preventivo, contattare il numero verde 800.33.44.22 dal lunedì al sabato, dalle 8 alle 20, oppure inviare una e-
mail dettagliando le richieste al seguente indirizzo: associatiadepp@leasys.com.

MAGGIORE
Maggiore, leader italiano nel noleggio auto e furgoni a breve e medio termine, en-
tra a far parte del sistema dei vantaggi Adepp con speciale sconti e tariffe riser-
vate agli iscritti:

• noleggio auto: sconto del 55% sulle tariffe giornaliere e week end e speciale prodotto vacanze a km illimitati;
• noleggio furgoni: sconto del 55% sulle tariffe giornaliere e week end.
Info: chiamando il numero 199.15.11.20, citando il codice MO16041 in fase di prenotazione www.maggiore.it

PIAGGIO
È una delle aziende leader nel mondo nella produzione di veicoli a due e tre ruo-
te. Offre a tutti gli iscritti:

• sconto del 10% sul prezzo di listino per l’acquisto degli scooter Piaggio, Vespa e Gilera;
• sconto del 10% sul prezzo di listino per l’acquisto degli accessori originali (se acquistati contemporanea-

mente al veicolo);
• tariffe agevolate sul noleggio a lungo termine di Piaggio Beverly Tourer 250 i.e. e Vespa GTS 250 i.e.
Numero verde 800.81.82.98.

REMAR HOTELS
La ReMarhotels, con i suoi prestigiosi alberghi 4 stelle di Roma, Firenze e Marina di Pietrasanta
(Versilia), offre agli iscritti uno sconto di circa il 30% sulle tariffe ufficiali e la garanzia di poter
comunque usufruire della “Best Available Rate”. 

Sito web: www.remarhotels.com; email: hotels@remarhotels.com; tel. 06 4824894.

SMART
Offre a tutti i beneficiari sulle versioni Fortwo 451 uno sconto dell’8% sul prezzo net-
to di listino in vigore al momento della consegna.

Call center: 800.006.006 attivo dal lunedì al sabato dalle ore 9.00 alle ore 22.00.

STAR HOTELS
Star Hotels si impegna a garantire ai beneficiari uno sconto del 5% sulla Bar
(Best Available Rate), vale a dire le migliori tariffe disponibili al momento

della prenotazione in tutti gli alberghi Starhotels in Italia. Sito web: www.starhotels.com; numero verde:
800.860.200.

TIM
Con “Tim Affare Fatto Free Network” azzeri tutti i costi fissi, parli con tutti senza scat-
to alla risposta e, se vuoi, parli gratis con le linee del tuo contratto e con le linee degli al-

tri contratti siglati nell’ambito dell’accordo Enpam…e il telefonino? È incluso!!
Scopri i vantaggi e le modalità di adesione:
• chiamando il numero verde Associazioni Tim 800.862.822;
• inviando una e-mail a associazioni@telecomitalia.it
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TRENITALIA
Cartaviaggio è il programma che premia i clienti Trenitalia.
È possibile scegliere tra 2 carte:
• Cartaviaggio: semplice e gratuita. Con Cartaviaggio puoi guadagnare Puntiviaggio per
ottenere biglietti ferroviari gratuiti. E in più hai tanti vantaggi con le promozioni a te riser-

vate da Trenitalia. Per iscriversi basta andare sul sito www.cartaviaggio.it oppure chiamare il Call center 892021.
• Cartaviaggio Executive: per avere il massimo del comfort. A fronte di una quota annuale di adesione, oltre

ad avere gli stessi vantaggi degli altri soci Cartaviaggio, i soci Cartaviaggio Executive hanno anche la possi-
bilità di accedere alle sale Club ES* presenti nelle principali stazioni italiane.

Da oggi gli iscritti alle Casse di previdenza privatizzate, tutte aderenti ad Adepp, possono iscriversi a Cartaviag-
gio Executive pagando € 80,00 (anziché 89,00) ed ottenere in esclusiva un bonus di benvenuto di 5.000 Pun-
tiviaggio in regalo. Per iscriversi a Cartaviaggio Executive sarà necessario dimostrare la propria appartenenza
ad una delle Casse privatizzate (Adepp) presso uno dei Club ES* presenti nelle principali stazioni. Tali agevo-
lazioni sono estese anche ad un accompagnatore.
Attenzione, per ottenere il Bonus di 5.000 Puntiviaggio è necessario comunicare il seguente codice promozio-
nale: ADEX0000010.

UNA HOTELS
A tutti gli iscritti offre:
•  sconto del 5% sulla migliore tariffa disponibile al momento;
•  sconto del 5% su tutti i pacchetti presenti nella sezione “promozioni” del sito www.unahotels.it;
• sconto del 15% su tutti gli Una Restaurants.

VECTRIX
Vectrix offre ai nostri iscritti di Roma una prova gratuita di un giorno del Maxi - Scoo-
ter Elettrico: il primo due ruote elettrico ad alte prestazioni. Gli iscritti usufruiranno fi-
no al 30 aprile 2008 del particolare prezzo di € 7.990 anziché € 9.575. Successivamen-
te, il prezzo riservato sarà di € 8.940 (i prezzi sono calcolati al netto dell’incentivo sta-

tale di € 1.000 per la rottamazione di un ciclomotore euro 0 o prodotto fino al 31 dicembre 2001). Per infor-
mazioni: tel. 06 97270047.

BANCA POPOLARE DI SONDRIO
Propone un’offerta completa e competitiva di tutta la gam-

ma dei prodotti bancari e finanziari tendenti ad agevolare gli iscritti nell’attività professionale e per soddisfare
le esigenze personali e familiari.
Conto Corrente: disponibile solo presso le filiali territoriali della banca, la remunerazione è legata al tasso Bce,
spese fisse di tenuta conto € 7,50 trimestrali, nessuna spesa addebitata per operazione, carta di credito Fonda-
zione Enpam gratis per sempre.
Mutui: importo finanziabile fino a € 250.000, ipoteca anche di grado successivo al primo, tasso fisso (indica-
tivo 15 anni: 5,20%), variabile (indicativo 15 anni: 5,15%), misto: fisso per i primi 3 o 5 anni e poi variabile;
durate 5, 10, 15 e 19,5 anni.
SERVIZI ON LINE
Carta di credito Fondazione Enpam: a canone gratuito, abilitata ai circuiti Visa o MasterCard, tre linee di cre-
dito: la prima per gli acquisti tradizionali, la seconda per il pagamento on line dei contributi previdenziali e del-
la polizza sanitaria Enpam con opzione saldo o revolving, la terza per l’erogazione di prestiti con accredito sul
conto corrente (rimborso massimo 5 anni, plafond € 20.000).
Conto Corrente: tasso creditore pari al tasso Bce, attualmente 4,00%, nessuna spesa di tenuta conto, banco-
mat gratuito, pagamento deleghe F24, Mav e Rav senza spese.
Servizio Scrigno Incasso Facile: per l’incasso di parcelle con pagamento tramite carta di credito Visa o MasterCard.
Finanziamento: per gli iscritti a Enpam da almeno 2 anni, finanziamento fino a € 15.000, massimo 3 anni, tas-
so 8.125% (importo inferiore a € 8.000), 8.50% (importo superiore a € 8.000), spese istruttoria € 60,00, in-
casso rata € 2,50, estinzione anticipata 1%.
Per informazioni: numero verde 800.190.661. 
Condizioni in essere a marzo 2008. Per ulteriori informazioni si rinvia a quanto indicato nei fogli informativi
a disposizione del pubblico presso tutte le filiali della Banca.
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BNL GRUPPO BNP PARIBAS
L’accordo prevede una tipologia di prodotti/servizi finanziari appositamente studiati in base
alle esigenze professionali e per la gestione personale e familiare degli iscritti.
PER I PROFESSIONISTI

Conti Correnti (condizioni di accesso): canone mensile ridotto a € 9,90, operazioni gratuite illimitate, tasso creditore
MM euribor 1 mese meno 2,50%, tasso debitore entro fido MM euribor 1 mese + 1,25%, extra fido + 2,25%, valuta
versamenti assegni da 0 a 2 giorni lavorativi.
Prestito Revolution Professional: finanziamento fino a € 100.000 max 10 anni, tasso fisso 7,95%, commissioni esen-
ti, assicurazione facoltativa.
Business Way: Internet banking gratuito per la gestione dei rapporti bancari e usufruire di servizi (pagamento F24).
Pos: 5 mensili Pos stand alone; Pos Gprs, Cordless € 15 mensili (traffico telefonico incluso); zero costi di installazione.
Leasing: sui settori immobiliare, strumentale e nautica di diporto a tasso fisso o variabile - condizioni all inclusive.
Noleggio auto: canoni all inclusive per ogni tipologia di autoveicolo.
PER LE ESIGENZE PERSONALI
Conti Correnti: operazioni illimitate, spese trimestrali solo € 5 (spese di tenuta conto e liquidazione), bancomat e car-
ta revolving gratuiti, carta di credito gratuita il 1° anno, dopo in base all’utilizzo, vantaggiosi tassi creditori, attualmen-
te 2,75% (tassi valorizzati in base al tasso Bce - 1,250%).
Prestiti personali: finanziamento fino a € 30.000 max 5 anni, Tan 5,55% Taeg 6,83% altri finanziamenti fino a €
100.000, fino a 10 anni, Tan 6,95% Taeg max 7,81%, estinzione anticipata 1% sul capitale residuo.
Mutui: fino all’80% del valore dell’immobile e fino al 100% del valore dell’immobile, max € 350.000. Durata fino a
40 anni, tasso fisso o variabile, riduzione sullo spread applicato di 0,30%, riduzione del 50% delle spese di istruttoria.
Per avere accesso alla convenzione è necessario comunicare all’Agenzia Bnl:
• identificativo convenzione da Origination: NDG 1765283. 
Condizioni in essere a marzo 2008. I prezzi, le condizioni economiche e normative che regolano i prodotti e i servizi
presentati sono contenuti nei “fogli informativi” a disposizione della clientela presso tutti i Punti operativi Bnl. La Ban-
ca si riserva la valutazione dei requisiti necessari alla concessione dei prodotti e dei servizi indicati.

INTESA SANPAOLO
Offre tanti vantaggi per l’attività e le esigenze personali.

PER L’ATTIVITÀ - PROGETTO PROFESSIONISTI
Conto Professionisti: € 4,5 al mese, tutte le operazioni via Internet, telefono e bancomat senza alcun costo di gestione(*).
Conto Business Illimitato: € 25 al mese (anziché € 30), inclusi tutti i costi di gestione.
Conto Business Light: € 8 al mese (anziché € 10), fino a 30 operazioni al trimestre, senza costi di gestione.
Prestobusiness: il finanziamento veloce da € 5.000 a € 75.000, da 2 a 5 anni più 1 anno di eventuale preammortamen-
to, a tasso fisso o variabile, con uno sconto del 10% sugli spread standard, zero spese di istruttoria, zero spese di incas-
so rata risposta in 5 giorni lavorativi dalla presentazione della domanda completa di tutta la documentazione necessaria.
Leasing: una gamma di soluzioni per investimenti connessi all’attività professionale, sui settori auto, immobiliare e stru-
mentale.
Pos: canone mensile gratuito fino al 31 dicembre 2010 per tutti i Pos fissi attivati dal 2 aprile al 30 settembre 2008.
Commissioni sul transato: 0,70%. Pagobancomat, senza minimo mensile, 1,30% Visa e Mastercard.
PER LE ESIGENZE PERSONALI
Conti correnti: operazioni illimitate, spese trimestrali tenuta conto € 15,00, carnet assegni gratuito, carta bancomat,
carta revolving e di credito gratuite, condizioni di favore su spese di tenuta conto e commissioni di negoziazione titoli
effettuate in Filiale e tramite canali remoti (Internet, Phone e Mobile Banking).
Mutui per l’acquisto della prima e seconda casa: riduzione media di 50 punti base rispetto alle maggiorazioni previ-
ste dal listino. 
Prestiti personali: riduzione pari all’1% sul tasso standard applicato alla clientela.
Maggiori informazioni sulla convenzione sono disponibili sul sito www.intesasanpaolo.com nella sezione Piccole Im-
prese e Professionisti o presso il Servizio Clienti al numero 800.34.30.34.
Condizioni in essere a marzo 2008. Per quanto non specificatamente indicato sono applicate le condizioni previste dai
fogli a disposizione del pubblico presso tutti i punti operativi della banca. La banca si riserva la facoltà di variare le
condizioni economiche previste in convenzione, rispettando, in caso di variazione sfavorevole al Cliente, le disposizio-
ni di legge ed i regolamenti attuativi. (*) I costi di gestione sono i costi di registrazione delle operazioni, e non compren-
dono le eventuali commissioni sui singoli servizi e operazioni.
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MONTE DEI PASCHI DI SIENA
Propone un’offerta completa e competitiva di tutta la gamma dei prodotti
bancari e finanziari tendenti ad agevolare gli iscritti nell’attività professio-
nale e per soddisfare le esigenze personali e familiari.
Conti correnti: tasso creditore euribor 1 mese (media mese precedente) me-
no 1,3, tasso debitore euribor 1 mese (media mese precedente) + 4,00 pun-

ti esente Commissione massimo scoperto, fido straordinario euribor 1 mese (media mese precedente) + 4,225
punti esente Commissione massimo scoperto, valuta per versamenti assegni da 0 a 3 giorni lavorativi, spese te-
nuta conto gratuite fino a 30 operazioni trimestrali.
Finanziamento: riservato ai giovani medici fino a € 35.000 con durata massima fino a 5 anni, tasso euribor 3
mesi + 3,50 punti.
Mutui: a tasso fisso, variabile o misto, riduzione sullo spread applicato, fino a € 200.000 ammortamento fino
30 anni, spese istruttoria esenti.
Prestiti personali: per qualsiasi finalità fino a € 30.000 max 6 anni, Taeg da 8,63 a 10,02 in base alla durata -
per acquisto o ristrutturazione immobili fino a € 50.000 durata da 4 a 10 anni Taeg da 8,52 a 9,90. 
Verrà formalizzata quanto prima un’apposita convenzione per l’erogazione di finanziamenti riservati ai pensio-
nati con cessione del quinto della pensione(*) fino a € 50.000 max 10 anni con copertura assicurativa obbliga-
toria. Tan 5,60 Taeg variabile in funzione del sesso dell’età e della durata del finanziamento.
Servizi gratuiti di banca telefonica, collegamento tramite Internet.
Per informazioni: numero verde 800.41.41.41.
Condizioni in essere al 3 marzo 2008. Tassi e condizioni economiche rilevabili dai fogli informativi a disposi-
zione del pubblico nelle Filiali della Banca. Gruppo Bancario Monte dei Paschi di Siena - Codice Banca 1030.6
- Codice Gruppo 1030.6.
(*) forma di finanziamento erogata da Consumit - società del Gruppo Mps.
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