
COPERTURE “LIGHT”

Per chi vuole integrare le prestazioni del servizio pubblico affidandosi unicamente alla qualità 
delle strutture convenzionate, gratuitamente senza alcuna spesa aggiuntiva.

SPECIALISTICA PURA

•	 Visita specialistica..................................................................................................................... n. 1
•	 Elettrocardiogramma (ECG) o Pap test o RX torace.............................................................. n. 1
•	 Esami di laboratorio specifico o Test sierologico qualitativo............................................... n. 1
	 composto da: prelievo, gpt, emocromo, glicemia, creatinina, colesterolo ldl, trigliceridemia, esame urine

	 Contributo associativo:  Euro 96,00 all’anno

FORMULA BENESSERE

• 	 Visite specialistiche................................................................................................................... n. 2
•	 Ecografia a scelta o RX torace................................................................................................. n. 1
•	 Ecodoppler o Ecocardiodoppler............................................................................................... n. 1
•	 Esame di laboratorio completo o Test sierologico qualitativo............................................. n. 1
	  * per UOMO prelievo sangue, GPT, emocromo, glicemia, creatinina, colesterolo LDL, trigliceridemia, 
		  esame urine, uricemia, PSA totale
       * per DONNA prelievo sangue, GPT, emocromo, glicemia, creatinina, colesterolo LDL, trigliceridemia,
		  esame urine, TSH e PCR 

	 Contributo associativo:  Euro 244,00 all’anno

FORMULA BENESSERE DONNA

• 	 Visita ginecologica.................................................................................................................... n. 1
•	 Pap test....................................................................................................................................... n. 1
•	 Ecografia pelvica........................................................................................................................ n. 1
•	 Ecografia seno............................................................................................................................ n. 1
•	 Mammografia............................................................................................................................. n. 1
	
	 Contributo associativo:  Euro 244,00 all’anno
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