
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
PRESTAZIONI RIMBORSATE  IN FORMA DIRETTA DAL FASIV 



 

PRESTAZIONI SANITARIE 
 
 
 
 TICKET SSN 

 
• Ticket analisi di laboratorio e ticket pronto soccorso (disponibilità annua per 

Iscritto € 700,00); 
• Ticket per diagnostica (disponibilità annua per Iscritto € 1.000,00); 
• Ticket visite specialistiche (disponibilità annua per Iscritto € 1.000,00). 

 
Documenti necessari per ottenere il rimborso: 

 
• Copia della fattura e/o ricevute fiscali. 

 
 

 
 ACCERTAMENTI PRENATALI 

 
Rientrano in copertura le seguenti prestazioni: 

 
• Visite prenatali; 
• Accertamenti alta diagnostica prenatali; 
• Analisi di laboratorio. 

 
(La disponibilità per la presente copertura è di € 1.500,00 per evento) 

 
Documentazione necessaria per richiedere il rimborso: 

 
• Certificato di nascita; 
• Stato di famiglia o certificato equipollente; 
• Copia documento d’identità della gestante; 
• Fatture quietanzate inerenti alle visite mediche prenatali sostenute. 



 

 
 
 

 
 TRATTAMENTI FISIOTERAPICI PER INFORTUNIO E/O PER PATOLOGIA 

 
Rientrano in copertura i seguenti trattamenti: 

 
• Kinesiterapia; 
• Chiropratica; 
• Ionoforesi; 
• Ultrasuoni; 
• Radar; 
• Massoterapia; 
• Magnetoterapia; 
• Tecarterapia; 
• Agopuntura ai soli fini antalgici. 

 
(La disponibilità annua per la presente copertura è di € 150,00) 

 
Documentazione necessaria per richiedere il rimborso: 

 
• Verbale di Pronto Soccorso (per infortuni); 
• Attestazione del medico curante o specialista riportante la patologia; 
• Prescrizione del medico curante o specialista riportante la patologia; 
• Documento di spesa con la specifica dei trattamenti eseguiti. 



 

 
 
 

 
 LENTI E OCCHIALI DA VISTA 

 
Rientrano in copertura le seguenti prestazioni: 

 
• Acquisto di lenti ed occhiali da vista (esclusa la montatura) 

 
(La disponibilità biennale per la presente copertura è di € 100,00 su una singola 
fattura). 

 
Documentazione necessaria per richiedere il rimborso: 

 
• Copia della prescrizione del medico oculista attestante le diottrie sferiche 

e/o cilindriche mancanti, rilasciata fino a 24 mesi antecedenti alla data 
della fattura. Non saranno accettate le prescrizioni emesse da ottici e 
ortottici; 

• Copia della fattura e/o ricevute fiscali. 
 
 

 

 
Ad integrazione della prestazione “Lenti e Occhiali da Vista”, il Fondo mette a 
disposizione dei propri iscritti la Convenzione con Salmoiraghi & Viganò e 
GrandVision. 

Nell’Area Rimborsi Online – Convenzioni, del sito www.fasiv.it, è possibile 
scaricare la presentazione per la registrazione al portale 
https://www.convenzioniretailottica.it/  in cui sono illustrate nel dettaglio le modalità 
per usufruire della convenzione e per l’ottenimento del coupon. 

http://www.fasiv.it/
https://www.convenzioniretailottica.it/


 

 
 
 
 INDENNITA’ SOSTITUTIVA PER RICOVERO PER INTERVENTO 

CHIRURGICO. 
 

In caso di ricovero per intervento chirurgico (compreso tra quelli di cui all’All. A), 
con costi interamente a carico del SSN, l’Iscritto avrà diritto a un’indennità pari 
a: 

• € 80,00 per ogni notte di ricovero per i primi 30 giorni; 
• € 100,00 per ogni notte a partire dal 31° giorno fino al 100° giorno di 

ricovero. 
 

Il Piano Sanitario prevede un limite di spesa annuo che ammonta ad € 10.000,00. 
 

Documentazione necessaria per richiedere il rimborso: 
 

• Documento di dimissione e/o cartella clinica; 
• Descrizione tipologia di intervento chirurgico. 



 

 
 
 
 INABILITA’ PER GRAVI EVENTI MORBOSI. 

 
Il Fondo Fasiv corrisponderà un’indennità mensile a seguito di inabilità, anche 
non correlata ad intervento chirurgico, in conseguenza di alcuni gravi eventi 
morbosi (come da All. B), che comporti l’incapacità a svolgere la propria attività 
professionale. 

 
 

 
L’indennità per ciascun mese di inabilità corrisponde a: 

 
• € 1.000,00 per i primi 3 mesi e € 700,00 dal 4° al 6° mese per i dipendenti 

Full-Time; 

• € 700,00 per i primi 3 mesi e € 500,00 dal 4° al 6° mese per i dipendenti 
Part-Time. 

 
La prestazione è erogata per un periodo massimo di 6 mesi per evento con una 
franchigia assoluta di 180 giorni. 

 
Documentazione necessaria per richiedere il rimborso: 

 
• Certificazione evento morboso; 
• Certificato di malattia; 
• Descrizione tipologia di evento morboso. 



 

 
 

 
 CURE ODONTOIATRICHE, TERAPIE CONSERVATIVE, PROTESI 

ODONTOIATRICHE E ORTODONZIA. 

Il Fondo Fasiv provvede al pagamento delle spese per l’acquisto e per 

l’applicazione di protesi dentarie, per prestazioni ortodontiche e per cure 

odontoiatriche e terapie conservative. 

La disponibilità annua per la presente copertura è di € 150,00 per Iscritto. 

Documentazione necessaria per richiedere il rimborso: 
 

• Copia della fattura riportante le prestazioni effettuate e il relativo costo; 
• Scheda anamnestica compilata dal dentista. 

 
 DENTISTA PER I FIGLI (6–14 anni) 

 
Rientrano in copertura le seguenti prestazioni: 

 
• Spese sostenute durante il periodo di copertura per i trattamenti 

ortodontici per malocclusioni riportabili ai gradi 3, 4 e 5 dell’indice IOTN 
(Indice di Necessità di Trattamento Ortodontico). 

 
(La disponibilità annua per la presente copertura è di € 100,00 su una singola 
fattura). 

 
Documentazione necessaria per richiedere il rimborso: 

 
• Attestazione Odontoiatra; 
• Cefalometria preliminare al trattamento o immagini dei calchi in gesso in 

formato digitale; 

• Copia delle fatture/parcelle quietanzate, nelle quali siano evidenziate 
esclusivamente le prestazioni oggetto della presente garanzia. 



 

 
 
 
 
 
 

COME RICHIEDERE UN RIMBORSO 
 
 Dal sito www.fasiv.it accedendo all’area “Rimborsi Online” è possibile caricare 

tutta la documentazione richiesta; 
 Attraverso la spedizione con raccomandata con R/R della documentazione 

cartacea all’indirizzo: 
Ufficio Rimborsi – FASIV – Via Piemonte, 32 – 00187 Roma. 

 
Tutti i moduli sono reperibili sul sito del Fondo all’indirizzo www.fasiv.it, quadrante 

“ISCRITTI” 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Attenzione 

Le domande di rimborso devono essere inoltrate entro il termine di due anni dalla data 
della fattura o del documento di spesa relativo alla prestazione fruita. 

http://www.fasiv.it/
https://www.fasiv.it/piano-sanitario/prestazioni-erogate-in-forma-diretta-dal-fasiv/www.fasiv.it


 

 
 
 

Associazioni Sindacali 
 
 

 
 
 
 

 
Associazioni Datoriali 

 
 
 

 

 
 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 

CONTATTI 

Per qualsiasi informazione è possibile contattare i seguenti recapiti: 

FASIV – Fondo Assistenza Sanitaria Integrativa Vigilanza 
Via Piemonte, 32 – 00187 Roma 
Tel. 06 42016755 – 06 42016819 

 
Ufficio Amministrazione 
amministrazione@fasiv.it 

 
Ufficio Rimborsi 
rimborsi@fasiv.it 

 
Ufficio Aziende 
areaaziende@fasiv.it 

 
 
 

PEC 
fasiv@legalmail.it 

 
Data Protection 
dpo@fasiv.it 

 
 
 
 

 

800.885.785 

mailto:amministrazione@fasiv.it
mailto:rimborsi@fasiv.it
mailto:areaaziende@fasiv.it
mailto:fasiv@legalmail.it
mailto:dpo@fasiv.it


Allegato A – Elenco interventi chirurgici 
 

Gli interventi chirurgici si intendono effettuati con qualsiasi tecnica, metodica, via d’accesso 
e apparecchiatura. 
Sono, altresì, previsti tutti gli interventi relativi a neoplasia maligna di organo o apparato. La 
diagnosi per la presa in carico ed il successivo rimborso dovrà essere supportata da 
certificazione di importante sospetto diagnostico e da idonea documentazione clinica 
(citologia, istologia, diagnostica di immagine anatomica e metabolica, markers tumorali etc.). 

 
NEUROCHIRURGIA 

• Asportazione di processi espansivi del rachide (intra e/o extra midollari) 
• Asportazione tumori dell’orbita 
• Interventi di cranioplastica 
• Interventi di neurochirurgia 
• Interventi sul plesso brachiale 
• Interventi sulla ipofisi 
• Intervento per ernie del disco intervertebrali e/o artrodesi 
• Interventi sul circolo cerebrale per via endovascolare 

 
 

CHIRURGIA GENERALE 

• Ernia Femorale e/o inguinale 
• Nodulectomia mammaria 

 
OCULISTICA 

• Interventi per neoplasie del globo oculare 
• Retina intervento per distacco 
• Interventi chirurgici per glaucoma 

 
 
 

OTORINOLARINGOIATRIA 

• Asportazione di tumori gnomici timpano-giugulari 
• Asportazione dei tumori parafaringei, dell’ugola (intervento di ugolotomia) e delle 

corde vocali (intervento di cordectomia) 
• Interventi demolitivi della laringe (intervento di laringectomia totale o parziale) 
• Intervento per neurinoma dell’ottavo nervo cranico 
• Ricostruzione della catena ossiculare 
• Corde vocali decorticazione o cordotomia in microlaringoscopia 
• Turbinati inferiori svuotamento (come unico intervento) 
• Interventi di poliposi nasale 
• Chirurgia Endoscopica Funzionale Naso-Sinusale (FESS) 



Allegato A – Elenco interventi chirurgici 
 

CHIRURGIA DEL COLLO 

• Tiroidectomia, parziale o totale, con eventuale svuotamento laterocervicale mono o 
bilaterale 

• Tiroidectomia totale con linfoadenectomia 
• Interventi sulle paratiroidi 
• Intervento per gozzo retrosternale con mediastinotomia 

 
 

CHIRURGIA DELL’APPARATO RESPIRATORIO 

• Interventi per cisti o tumori del mediastino 
• Interventi per echinococcosi polmonare 
• Interventi per fistole bronchiali 
• Interventi per tumori tracheali, bronchiali, polmonari o pleurici 
• Pneumectomia totale o parziale 
• Intervento chirurgico per enfisema 

 
 

CHIRURGIA CARDIOVASCOLARE 

• Asportazione di tumore glomico carotideo 
• Decompressione della arteria vertebrale nel femore trasversario 
• Angioplastica con eventuale stent 
• Interventi per aneurismi: resezione e trapianto con protesi 
• Intervento per aneurisma aortico per via endovascolare 
• Interventi sull’aorta addominale 
• Safenectomia della grande safena 
• Interventi chirurgici per Trombectomia 
• Interventi sul cuore e grandi vasi con qualsiasi via di accesso sul torace 
• Tutti gli interventi in sala Emodinamica sul cuore 

 
 

CHIRURGIA DELL’APPARATO DIGERENTE 

 
• Interventi di resezione (totale o parziale) dell’esofago 
• Interventi sull’esofago cervicale 
• Appendicectomia 
• Chirurgia gastrointestinale per perforazioni 
• Colectomia totale o parziale, emicolectomia e resezione anteriore del retto (con o 

senza colostomia) 
• Drenaggio di ascesso epatico 
• Exeresi di tumori dello spazio retroperitoneale 
• Interventi chirurgici per ipertensione portale 
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• Interventi con esofagoplastica 
• Interventi di amputazione del retto-ano 
• Interventi per cisti, pseudocisti o fistole pancreatiche 
• Interventi per echinococcosi epatica 
• Interventi per megacolon per via anteriore o addominoperineale 
• Interventi per tumori pancreatici 
• Interventi per pancreatite acuta o cronica 
• Intervento per fistola gastro-digiuno colica 
• Intervento per mega-esofago 
• Reinterventi per ricostruzione delle vie biliari 
• Resezione gastrica 
• Resezione gastro-digiunale 
• Resezione epatica 
• Chirurgia bariatrica per BMI superiore a 33 
• OAGB – bypass gastrico 
• Intervento di Nissen per reflusso gastroesofageo 
• Colecistectomia qualsiasi tecnica 
• Intervento per prolasso rettale 

 
 

UROLOGIA 

• Terapia della calcolosi urinaria 
• Cistoprostatovescicolectomia 
• Interventi di cistectomia totale 
• Interventi di orchiectomia con linfoadenectomia per tumore testicolare 
• Interventi di prostatectomia 
• Interventi ricostruttivi vescicali con o senza ureterosigmoidostomia 
• Nefroureterectomia radicale 
• Nefrectomia polare 
• Surrenectomia 
• Prostatectomia sotto capsulare 
• Varicocele in microchirurgia 

 
 
 

GINECOLOGIA 

• Intervento radicale per tumori vaginali con eventuale linfoadenectomia 
• Isterectomia totale con eventuale annessectomia 
• Isterectomia radicale con linfoadenectomia 
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• Miomectomia 
• Vulvectomia radicale allargata con linfoadenectomia inguinale e/o pelvica 
• Interventi per endometriosi 

 
 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

• Interventi per sindrome del tunnel carpale 
• Intervento per dito a scatto 
• Interventi demolitivi per asportazione di tumori ossei 
• Interventi di protesizzazione di spalla, gomito, anca, ginocchio e caviglia 
• Interventi di su corpi vertebrali per frattura e/o crolli vertebrali 
• Artrodesi cervicale anteriore o posteriore 
• Interventi di stabilizzazione vertebrale 
• Interventi maggiori bilaterali o multipli sulle articolazioni degli arti inferiori non 

conseguenti a trauma 
• Interventi per costola cervicale 
• Interventi per ricostruzione di gravi e vaste mutilazioni degli arti da trauma 
• Reimpianto di arti, interventi su anca e femore anche con impianto di protesi non 

conseguenti a trauma 
• Trattamento delle dismetrie e/o delle deviazioni degli arti inferiori con impianti 

esterni 
• Ustioni estese con intervento chirurgico di trasferimento di lembo libero 

microvascolare 
• Interventi sul ginocchio 
• Osteosintesi di grandi, medi e piccoli segmenti 
• Rimozione mezzi di sintesi 
• Riparazione cuffia dei rotatori e/o acromion plastica spalla 
• Displasia dell’anca 

 
 

CHIRURGIA MAXILLO –FACCIALE 

• Osteosintesi di frattura del massiccio facciale a seguito di infortuni 

 
TRAPIANTO 

 
• Massimo 30 giorni di ricovero 



Allegato B – Elenco eventi morbosi 
 

• Infarto miocardico acuto; 
• Insufficienza cardio-respiratoria scompensata che presenti contemporaneamente 

almeno tre delle seguenti manifestazioni: 
I. dispnea 
II. edemi declivi 
III. aritmia 
IV. angina instabile 
V. edema o stasi polmonare 
VI. ipossiemia 

• Neoplasia maligna in trattamento con aggravamento delle condizioni generali e 
necessità di accertamenti o cure; 

• Diabete complicato caratterizzato da almeno due tra le seguenti manifestazioni: 
I. ulcere torpide 
II. decubiti 
III. neuropatie 
IV. vasculopatie periferiche 
V. infezioni urogenitali o sovrainfezioni. 

• Poli traumatismi gravi che non necessitino di intervento chirurgico o per cui questo sia al 
momento controindicato; 

• Ustioni di terzo grado con estensione pari almeno al 20% del corpo; 
• Vasculopatia acuta a carattere ischemico o emorragico cerebrale. 
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