blagina 1 di 1

00 4

—

I. C. Corropoli Colonnella Contrggyerra

Da: <direzione.provinciale.teramo(@postacert.inps.gov.it>
Data: mercoledi 26 aprile 2017 08:13
Az <teic81000d@pec.istruzione.it>; <teic813001 @pec.istruzione.it>; <teic81600c@pec.istruzione.it>; {

<teic818004@pec.istruzione.it>; <teic820004@pec.istruzione.it>; <teic82100x(@pec.istruzione.it>;
<teic82200q@pec.istruzione.it>; <teic82300g@pec.istruzione.it>; <teic82400b@pec.istruzione. it>:
<teic834002(@pec.istruzione.it>; <teve(10007@pec.istruzione.it>

Allega: EX ENAM 2017.pdf; Segnatura.xml; TestoDelMessaggio.txt

Oggetto:  Regolamento ex ENAM [INPS.7900.26/04/2017.0059404]

Si trasmette, in allegato, il nuovo “ Regolamento per le prestazioni di assistenza sanitaria in
favore degli iscritti alla Gestione assistenza magistrale e loro familiari assistibili “ con
preghiera di massima diffusione nei confronti del personale interessato.

Cordiali saluti.
Domenico De Fazio.

Questo & un messaggio di Posta Elettronica Certificata (PEC) inviato dall'INPS (Istituto
Nazionale Previdenza Sociale). Per rispondere a questo messaggio & necessario disporre di
una casella di Posta Elettronica Certificata. Eventuali messaggi inviati a indirizzi PEC
dell'INPS da caselle di posta elettronica ordinaria (non certificata) verranno rifiutati dal
sistema. -
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INPS
REGOLAMENTO PER LE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA SANITARIA IN
FAVORE DEGLY ISCRITTI ALLA GESTIONE ASSISTENZA MAGISTRALE E
LORO FAHILIARI‘ ASSISTIBILL

Articolo 1
Titolari del diritto e beneficiari delia prestazione

1. Sono titolart del diiftto:

a) gli iscritti d'ufficlo, in servizio o In quiescenza, alla Gestione assistenza
magistrale;

b) gl iscritti in servizio & domanda alla Gestione assistenza magistrale, dopo
almeno cinque anni continuativi di contribuzione volontaria,

2. Sono beneficiari della prestazione i soggetti di cul al comma 1, lettere a) e b),
e loro familiari assistibili di cui afi'art, 2.

Articolo 2
Requisiti di assistibilit dei familiari dell'iscritto afla Gestione assistenza
magistrale

1. Sono assisitibili | seguenti familiari delliscritto alla Gestione assistenza
magistrale di cui all'art, 1:

a) il coniuge dell'iscritto alla Gestione assistenza magistrale, non legalmente
separato, purché convivente e a carico dellfiscritto medesimo;

b) 1 figli dell'iscritto alla Gestione assistenza magistrale, celibi o nubili, purché
conviventi e a carico delliscritto medesimo, finc al 26° anno di etd, o senza
limiti di eta se totalmente e permanentemente inabili al lavoro e a carico;

c) 1 genitori delliscritto alla Gestione assistenza magistrale, purché a carico
dell'iscritto medesimo;

d) le sorelle & i fratelli maggiorennt dell'iscritto alfla Gestione assistenza
magistrale, purché conviventi e a carico dell'iscritto medesimo, nonché
totalmente e permanentemente inabili al lavoro;



e) it vedovo o la vedova delliscritto alla Gestione assistenza magistrale, purchd

non abbia contratto nuovo

matrimonio & fosse a carico dell'lscritte medesime
al momento del decesso; '

) Vorfano dell'iseritto alla Gestione assistenza magistrale titolare di quota parte
della pensione di reversibilits.

2. 1 requisiti di assistibilitd indicati al comma 1 devono essere posseduti alla data
di effettuazione della Spesa sanitaria di cui si chiede il rimborso,

Articolo 3
Oggetto della prestazione di assistenza sanitaria

1. La prestazione di assistenza sanitaria consiste nell’erogazione di un contributg
ecohomico per il rimborso delle spese di carattere sanitario sostenute
dall'iscritto alla Gestione assistenza magistrale e dai suoi familiarf assistibili,
tome indicato agli artt, 1 & 2, '

2. |Istituto, in particolare, in relazione alla fascia ISEE del nucleo familiare di
appartenenza del beneficiatio della prestazione, provvede al rimmborso dalle
Spese sanitarie sostenute secondo determinate percentuali di intervento e
ferme restando le soglie minime di accesso alla prestazione, come di seguito
indicato;

ISEE del nucleo | Percentuale di | Soglia wminima di

familiara di | contribuzione alle | spesa sapitaria per

appartenenza del | spese sanitarie {'accesso alla
beneficiario delia | prestazione
restazione
_ISEE fino a 8.000,00 35% € 750,00
ISEE da 8.000,01 a , .
24.000,00 25% € 1.100,00
ISEE da 24.000,01 a . .
32.000,00 20% € 1.500,00
ISEE oltre 32.000,00 15%. € 1.850,00

3. Ferme restando le percentuali di
comma precedente e i fimiti
tipologie di spesa sanitaria,
complessivamente Iimporto

di € 10.000,00.

contribuzione alle spese sanitarie di cui al
massini di rimborse indicati all'art, 4 per singole
I'ammantare del contribu

to non pud superare




4. Ove la spesa sanitaria sia riferita a grandi intervent chirurgici, alle malattie
elencate nel decreto del Ministero della sanitd del 5 febbraio 1992 e nel
decreto del Ministero dell’economia e delie finanze di concerto con i} Ministero
della salute del 2 agosto 2007, e alie malattic rare elencate nell’aliegato 1 del
decreto def Ministero della sanitd del 18 maggio 2001, ta sede competente,
previa valutazione a cura del dirigente medico responsabile della U.0, medico
legale territorialmente competente o di sue delegato in ordirie alla sussisteriza
del requisito sanitario, rimborsera la spesa occorsa Incrementando la
percentuale di contribuzione alla spesa sanitaria del 10%, fermo restando
I'importo massimo concedibile di cui al comma 3.

Articolo 4
‘Spese sanitarie ammesse z! rimborso e documentazione

1. Ferme restando le percentuali di contribuzione alla spesa sanitaria indicate
alfart, 3 in relazione alla fascla ISEE del nucleo familiare di appartenenza,
sonc ammesse al rimborso le seguenti spese sanitarie:

a) Spese per cure e protesi odontolatriche efo ortodontiche, nel limite
massimo di € 5.000,00 per ciascun iscritto alla Gestione assistenza magistrale ;

b}  spese per protesi ortopediche, nel limite massimo di € 5.000,00 per
ciascun iscritto alla Gestione assistenza magistrale;

¢) spese per protesi acustiche, nel limite massimo di € 5.000,00 per clascun
iscritto alla Gestione assistenza magistrale ; '

d)  spese per protesi oculari, nel limite massimo di € 5.000,00 per ciascun
iscritto afla Gestione assistenza magistrale ;

€)  spese per altre protesi sanitarie /o ortesi, nel limite massimo di €
5.000,00 per ciascun iscritto alla Gestione assistenza magistrale;

) spese per acquisto degll occhiali da vista e lenti a contatto. If costo
sostenuto per ‘acquisto delle lenti sara valutato per intero ammontare, mentre
quello sostenuto per acquisto della montatura sara valutato fino ad un massimo
di €100,00. Ove la documentazione di spesa non indichi separatamente if costo
delle lenti e quello della montatura, sara valutata per l'intero ammontare una
spesa di importo fine a € 400,00; in caso di spesa superiore a € 400,00, sara
valutato il 75% della stessa;

g)  spese per visite mediche e specialistiche;

h)  spese per accertamenti diagnostici e di laboratorio;

B spese per acquisto farmaci, inclusi i farmaci omeopatici, nel fimite di €
300,00 per clascan iscritto alla Gestione assistenza magistrale. Le spese per
farmaci sono valutate purché di importe non inferiore ad € 20,00 per ogni
prescrizione medica. A tal fine, & possibile cumulare massimo 5 scontrini riferiti
al medicinale prescritto e acquistati nei limiti di validita della prescrizione
medesima;

i) spese per acquisto farmaci per la cura di malattie gravi e rare gia accertate
dall'Istituto ai sensi dell'art. 3, comma 4;

K)  spese per trattamenti terapeutici & riabilitativi {compresl trattamenti di
psicoterapia e logopedia). [ trattament! riabilitativi, qualora riferibili ad infortuni,
potranno essere valutati nel limite massimo di € 5.000,00 per ogni iscritto alla
Gestione assistenza magistrale;

) spese sanitarie per cure termali;




m) spese per interventi chirurgici, con esclusione delle spese di degenza;

nj spese per cure e trattamenti di fecondazicne assistita, ne! Hmite di 3
trattamenti per ogni iscritto alla Gestione assistenza magistrale.

2. Non sono ammesse al rimborso le spese sostenute per attivita medico-legali,
né le spese sostenute per trattamenti e interventi per finalita estetiche. Non
sono, altresi, rimborsabili le spese per le quall vi sia stata rifusione da parte
della ASL, di aitri enti pubblici 0 compagnie assicurative.

3. Lespese dicuial comma 1 devono essere state sostenute non oltre dodici mesi
precedenti {a data di inoltro della domanda di assistenza sanitaria.

4. Per essere ammessa al rimborso, ogni tipologia di spesa indicata al comma 1
dovra essere unita a specifica prescrizione medica rilasciata dal medico curante
o da medico specialista in data antecedente a quella dell'effettuazione della
spesa. lLa documentazione di spesa riferita alla richiesta di rimborso
(fattura/ricevuia/quietanza in regola con le prescrizioni di legge in materia
fiscale) dovra essere intestata alla peérsona in favore della quale & stata
sostenuta. Prescrizioni mediche e documentazione di spesa dovranno essera
prodotte in originzle o In copia conforme-ai sensi delle vigenti disposizioni di

legge.

5. In caso di richiesta di rimborso di spese conseguenti a grandi interventi
chirurgici o gravi malattie, per le quali si chieda Fincremento di percentuale di
contribuzione alla spesa di cui allart. 3, comma 4, dovra essere prodotta, in
originale o copia conforme, documentazione sanitaria utile a comprovare |l
possesso del requisito richiesto per V'accesso.,

6. Oltre alla documentazione di cui al comma precedente, ove la richiesta di
contributo sanitario riguardi il figlic totalmente inabile al lavoro di cui afiart. 2,
lettera b), ¢ le categorie di familiari assistibili di cui all’art. 2, lettera d), dovra,
aftresi, essere prodotta copia del verbale di accertamento della condizione di
totale e permanente inabilita al lavoro.

7. Oltre alla documentazione di cui al comima 4, ove la richiesta di contributo
sanitario riguardi le categorie di assistibill di cul aif'art. 2, lettera e), dovra;
altresi, essere prodotta autocertificazione attestante che i vedovo/fa
del'iscritto alla Gestione assistenza magistrale era a carico di quest’ultime al
momento del decesso.

8. Ove la spesa sanitaria sostenuta sia riferita ad un familiare assistibile, la stessa
verra rimborsata nei limiti della percentuale di vivenza a carico del richiedente.

9. Ove le spese mediche slano state prescritte e sostenute all'estero, la
documentazione di cui ai commi 4 e 5, qualora prodotta in lingua straniera,
dovra essere integrata da traduzione asseverata in lingua italiana. La
documentazione di spesa non dovra, in tal caso, essere munita di bolli,



Articolo 5
Presentazione della demanda

1. Lz domanda deve essere presentata esclusivamente in modalita telematica,
accedendo all'area Servizi on line del sito internet dell'Istituto www.inps.it.
purcheé siano decorsi almeng 12 mesi dall'inoltro di altra precedente domanda
di assistenza sanitaria.

2. La domanda di assistenza sanitaria potrd essere inoltrate dal titolare della -
prestazione, come individuato ai sensi dell'art. 1, dal coniuge, vedovo/a,
figliofa maggiorenne delliscritto, dal tutore e altro genitore dell'orfano
dell'iscritte, nonché dal tutore e altro genitore del figlio delliscritto, In caso di
titolare della prestazione decaduto dalla responsabilita genitoriale;

3. Ove nel medesimo nuclec familiare siano presenti pill iscritti alla Gestione
assistenza magistrale, gli stessi potranno presentare un’unica domanda di
assistenza sanitaria, cumulando le spese sostenute.

4. La documentazione a corredo della domanda di cut all'art. 4, commi 4, 5,6 ¢
7, deve essere consegnata o inviata tramite raccomandata A/R, a pena di
improcedibilitd della stessa, entro 30 gierni dsllinvio della domanda
telematica, alla sede Inps competente. Quest’ultima & individuata nella sede
territoriale corrispondente alla sede di servizio, per gli iscritti alla Gestione
assistenza magistrale in attivita di servizio, e nella sede corrispondente af fuogo
di residenza, per gli iscritti cessati dal servizia. La documentazione di cul all’art.
4, commi 4, 5 e 6 sard prodotta in busta chiusa recante Vannotazione
“documentaziohe contenente dati sensibili di natura sanitaria”.

Articolo 6

Provvedimento di concessione o di rigetto della prestazione di assistenza
sanitaria

1. Il provvedimento di accoglimento & visualizzabile alfinterno dell'area
riservata, nella sezione dedicata alla prestazione.

2. 1i rigetto defla domanda di contributo sanitario &€ comunicato all‘interessato
tramite servizio Postel allindirizzo di residenza indicato nella domanda di
concessione del contributo.

Articolo 7 _
Istanza di riesame e controversie giurisdizionali

1. Avverso il rigetto della domanda di contributo sanitario & ammassa istanza di
riesame, da inoltrare alla sede competente di cui all’art. 5, comma 4, entro il
termine di 30 giomi dalla ricezione della comunicazione del rigetto medesimo.
Le istanze sono decise entro il termine di 30 giorni decorrente dalla data della




lora ricezione. Gli esiti sono comunicati al richiedente con le modality di cui
all’art, 6.

2. In caso di controversia giudiziaria, if foro competente & quelfo individuato in
relazicne alla sede competente di cui all’art. 5, comma 4.

Art.8
Disciplina transitoria

Le domande pervenute prima della data -di'entrata in vigore del presente
Regolamento sono esaminate e definite secondo il regime previgente.

Articolo 9
Entrats in vigore

Il presente Regolamento entra in vigore dalla data di adozione della
determinazione presidenziale di approvazione ed & pubblicato sul sito internet
dell'Istituto www.inps.it entro 15 gierni dalla predetta data.



