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TUTELA ALLSALUTE
ENTRY
FORMA DI ASSISTENZABASE
L’iscrizione alla forma di assistenza base Tutela All Salute ENTRY può essere richiesta da
tutti coloro che, in possesso dei requisiti previsti dallo Statuto sociale e dal Regolamento
applicativo, all’atto delladomandadi ammissionealla Società,abbianocompiuto il diciottesimo
annodi etàenonabbianosuperatoil sessantasettesimo annodi età.

ALLEGATOALREGOLAMENTO



1 RICOVERO OSPEDALIERO, RICOVERODIURNO,
CURE ONCOLOGICHE, TALASSEMIA,EMODIALISI
CRONICA E ASSISTENZA RICOVEROPEDIATRICO

1.1 Ricoveroospedaliero
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia ricoverato in
una struttura ospedaliera, dopo le prime due notti consecutive di ricovero
spettaunsussidiogiornaliero,dalprimogiornofinoalterminedelricovero,
come di seguito specificato:
a) euro 50,00 (cinquanta/00) fino al decimo giorno compreso, per il

ricovero del socio sottoposto a un intervento chirurgico, parto o a
seguito di infortunio; in tali casi, a partire dall’undicesimo giorno, al
socio spettaunsussidio giornalierodi euro26,00 (ventisei/00);

b) euro 65,00 (sessantacinque/00) fino al decimo giorno compreso, per il
ricovero del socio, in struttura ospedaliera distante oltre 150 Km dalla
residenza o all’estero esottoposto aun intervento chirurgico, parto o a
seguito di infortunio; in tali casi, a partire dall’undicesimo giorno, al
socio spettaunsussidio giornalierodi euro35,00 (trentacinque/00);

c) euro 26,00 (ventisei/00) per il ricovero del socio, non sottoposto a un
interventochirurgico, partooaseguitodi infortunio;

d) euro 35,00 (trentacinque/00) per il ricovero del socio, non sottoposto a
un intervento chirurgico, parto o a seguito di infortunio, in struttura
ospedalieradistante oltre 150Kmdalla residenzaoall’estero;

e) euro 15,00 (quindici/00) per il ricovero dell’avente diritto, rideterminato
in euro 30,00 (trenta/00) se effettuato n struttura ospedaliera distante
oltre 150 Km dalla residenza o all’estero. Il sussidio spetta per un
periodomassimodi 180giorni nell’arco dell’anno solare.

Il sussidio di cui al presente articolo 1.1 non spetta qualora il ricovero  
avvenga per cure riabilitative.
DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificato di dimissione in originale dell’Unità operativa (reparto) dell’Ospedale dal  

quale risulti la data di ingresso, quella di dimissione e ladiagnosi.
2) Cartella clinica (completa di anamnesi) o relazione clinica per poter usufruire della  

maggiorazione del sussidio per intervento chirurgico, parto o infortunio.
3) Peri sociconmenodi treanni di iscrizione èobbligatoria lacartellaclinica(completa  

di anamnesi).
4) Per ricoveri superiori a 15 giorni è obbligatorio allegare la cartella clinica (completa  

di anamnesi, diagnosi e diarioclinico).

1.2 Degenze in ricovero diurno con interventochirurgico
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia ricoverato in
struttura ospedaliera in regime di ricovero diurno con interventochirurgi-
co, anche se preceduto o seguito da un singolo pernottamento, spetta un
sussidio forfettario come di seguito specificato:
a)euro 100,00 (cento/00) per il ricovero del socio;
b) euro 50,00 (cinquanta/00) per il ricovero dell’avente diritto.
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Ricorda di farti rilasciare
dalla struttura ospedalie-
ra la lettera didimissioni
nella quale si evincono:
. data diingresso
. data diuscita
. descrizione deldecorso

Ricorda di farti rilasciare
dalla struttura ospedalie-
ra la lettera didimissioni,
nella quale si evincono:
. data di ingresso
. data di uscita
. descrizione del decorso
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DOCUMENTI DAALLEGARE
Cartella clinica in cui sono indicati i giorni di effettivo ricovero specificatamente docu-
mentati, la diagnosi e il tipo di intervento effettuato, con l’annotazione che il ricovero è
avvenuto in regime di ricovero diurno o Day Surgery.

1.3 Ricovero per cure riabilitative
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia ricoverato in
una struttura sanitaria per cure riabilitative, dopo le prime due notti con-
secutive di ricovero spetta un sussidio giornaliero, dal primo giorno fino al
termine del ricovero, come di seguito specificato:
a) euro 26,00 (ventisei/00) per il ricovero del socio;
b) euro 15,00 (quindici/00) per il ricovero dell’avente diritto.
Il sussidio spetta per un periodo massimo di 15 giorni nell’arco dell’anno  
solare.
Il periodo massimo, nell’arco dell’anno solare, è elevato a 180 giorni per 
aventi diritto di età inferiore a diciottoanni.

DOCUMENTI DAALLEGARE
Cartella clinica dalla quale risulti la data di ingresso, quella di dimissione, il tipo di  
diagnosi e le terapiepraticate.

1.4Cureoncologichee dellaTalassemia
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia sottoposto,
ambulatorialmente o in dayhospital, al trattamento di cure radianti e/o che-
mioterapicheper cure oncologiche, o siasottoposto aemotrasfusionie/o a
trattamenti ferrochelantiper lacuradella talassemia, spetta unsussidio
giornaliero, per ogni giorno di trattamento, come di seguitospecificato:
a) euro 26,00 (ventisei/00) per il socio;
b) euro 15,00 (quindici/00) per l’avente diritto.

DOCUMENTI DAALLEGARE
Certificato dell’Ospedale in cui sono indicate la data di inizio e quella di termine di ogni  
singolo periodo con indicate tutte le date del trattamento ed il tipo di terapia praticata.

1.5Emodialisicronica
Al socio, nel caso in cui egli stesso o unsuo aventediritto sia sottoposto a
trattamento emodialitico cronico, spetta un sussidio giornaliero di euro
15,00(quindici/00).
Il sussidio è calcolato per ogni giorno effettivo di ricovero o di degenza  in 
day hospital per il trattamento dialitico on un massimo di 104 giorni
nell’arcodell’annosolare.Nonsarà, inognicaso,sussidiabileil trattamento
dialitico effettuato adomicilio.

Ricorda di farti rilasciare
dalla struttura ospedalie-
ra il certificato attestante
ciascunadatadieffettuata
terapia

Ricorda di farti rilasciare
dalla struttura ospedalie-
ra la lettera di dimissioni,
nellaqualesi evincono:
. datadiingresso
. datadiuscita
. descrizionedel decorso

Ricorda di farti rilasciare
dalla struttura ospedalie-
ra il certificato attestante
ciascunadatadieffettuata
terapia
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DOCUMENTI DAALLEGARE
Certificato dell’Ospedale in cui sono indicate la data di inizio e quella di termine di ogni  
singolo periodo con indicate tutte le date del trattamento.

1.6Assistenza ricoveropediatrico
Al socio, in caso di ricovero di un avente diritto di età inferiore agli otto
anni, dopo le prime duenotti consecutivedi ricovero spetta un sussidio ag-
giuntivodieuro10,00(dieci/00)algiorno,finoaunmassimodidiecigiorni.

6.bisEtàminimadegli aventidiritto
Nel caso in cui il ricovero ospedaliero si sia reso necessario per gli aventi
diritto del socio di cui alla lettera b) del punto 2.1 del Regolamento applica-
tivo, il limite di età èfissato - in derogaalla predetta norma - con decorren-
zaaldecimogiornodietà.

7.Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 120 giorni a
decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di carenza èridotto a30 giorni
seil ricoveroèdovutoadinfortunio.

2 INTERVENTI CHIRURGICISUSSIDIABILI

2.1 Norme e importi delsussidio
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto sia sottoposto
ad un intervento chirurgico sussidiabile, compreso tassativamentenell’E-
lenco e Tariffario (allegato A), spetta un sussidio fino alla concorrenzadella
somma indicata nell’Elenco e Tariffario (allegato A), per il rimborsodelle
spese sanitarie effettivamente sostenute e documentate relative a:
a) onorari dei chirurghi, degli anestesisti e di ogni altro soggetto parteci-

panteall’intervento;
b) diritti di salaoperatoria;
c) materiale di intervento, compresi i trattamenti terapeutici e gli apparec-

chiprotesici usatidurante l’intervento;
d) retta di degenza;
e) assistenza medica ed infermieristica, accertamenti diagnostici, tratta-

menti fisioterapici e rieducativi effettuati durante il periodo di ricovero
relativoall’interventosubito;

f) accertamenti diagnostici, esami di laboratorio e visite specialisti- che,
effettuate nei 120 giorni precedenti il ricovero per l’intervento e resi
necessari dall’intervento stesso per un massimo di euro 1.000,00
(mille/00) per intervento;

g) esami diagnostici strumentali, esami di laboratorio, visite specialistiche,
trattamenti fisioterapici e rieducativi, acquisto e/o noleggio di apparec-
chi protesici e sanitari, effettuati nei 120 giorni successivi all’intervento
eresinecessaridall’interventostessoperunmassimodi euro 1.000,00

Ricorda di farti rila-
sciare la cartella clinica
completa di anamnesi e
della descrizione del tipo
di intervento subito.  
Allegando la fattura il  
costo della cartella clinica  
ti verrà rimborsato
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(mille/00) per intervento;
h) prelievo di organi o parti di esso, ricoveri relativi al donatore, accerta-

menti diagnostici, assistenza medica ed infermieristica, intervento chi-
rurgico di espianto,cure,medicinali erette di degenza;

i) spese di trasporto sanitario (in Italia e all’estero) o spese di rimpatrio
della salma per decesso conseguente a intervento chirurgico sussidia-
bile avvenutoall’estero, perunmassimodi euro3.000,00 (tremila/00).

2.2 Percentuale di rimborso
Il sussidio spetta per spese effettivamente sostenute e comunque fino alla
concorrenza della somma indicata nell’Elenco e Tariffario (allegato A),euro
10.000 (diecimila/00) per tutti gli interventi eper ogni evento adesclusione
del trapianto d’organi che prevede un rimborso massimo di euro 50.000
(cinquantamila/00) eperognievento.
Il sussidio di cui al precedente punto 2.1 viene erogato alle seguenti con-
dizioni:
a) in caso di ricovero in strutture sanitarie convenzionate, con presa in

carico in forma diretta da parte della Società, il rimborso sarà pari al
100%della spesa sostenuta;

b) nel caso in cui il socio usufruisca solo dei punti f) g) h) i), il rimborso
saràparial100%dellaspesa sostenuta;

c) in tutti gli altri casi, il rimborso saràpariall’80% della spesasostenuta.

2.3 Assistenzaricoveroospedaliero
Al socio, nel caso in cui egli stesso o unsuo aventediritto sia sottoposto a
intervento chirurgico sussidiabile, a titolo di rimborso spese spetta un
sussidio per ogni giorno di ricovero, con un massimo di dieci giorni, come
di seguitospecificato:
a) euro 40,00 (quaranta/00) giornaliere per ricovero in Italia;
b) euro 60,00 (sessanta/00) giornaliere per ricovero all’estero.
Qualora siano richiesti solo i rimborsi lettera f) g) h) i) di cui al prece-
dentepunto2.1,il socio potrà richiedere l’assistenza ricovero ospedaliero.

4.Etàminimadegli aventidiritto
Nel caso in cui l’intervento chirurgico sussidaibile si sia reso necessario
per gli aventi diritto del socio di cui alla lettera b) del punto 2.1 del Regola-
mento applicativo - in deroga alla predetta norma - non si tiene conto del
limite di etàfissatoa30giorni dallanascita.

5.Sussidiodi ricoveroospedaliero
Qualora siano richiesti solo i rimborsi lettera f) g) h) i) di cui al precedente
punto2.1,il sociopotrà richiedereil sussidio ospedaliero di cui alpunto1).

6. Esclusione dellacumulabilitàdelsussidio
Qualorasianorichiesti i rimborsi letteraa)b)c)d) e)di cuialprecedente

Ricorda che ciascun do-
cumento di spesa pre-
sentatodevecontenere la
descrizione analitica di
ogni prestazione fruita



punto 2.1, il socio, per se stesso o per un suo avente diritto, deverilasciare
attestazione scritta circa l’operatività, o meno, di polizze integrative e/o
assicurazioni sanitarie e/o adesione aSocietà di mutuo soccorso e/o Fondi
sanitari, al fine delcalcolo delcontributo integrativo erogabiledaparte della
Società, essendo esclusa, in qualsivoglia caso, la cumulabilità del sussidio
in esame - nei limiti dei citati rimborsi - con altre tutele sanitarie. Il socio
deve pertanto presentare attestazione in cui si dichiari che si tratta
dell’unico rimborso richiesto.
Èaltresì obbligatorio presentare la documentazione di spesa unicamente in
originale che sarà restituita successivamente con indicato, sulla ricevuta,
l’eventuale importo sussidiato.

2.7Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 180 giorni a
decorreredalla datadi iscrizione.
Il periodo di carenza è ridotto a 30 giorni se l’intervento chirurgico sussi-
diabileèdovutoadinfortunio.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Cartella clinica completa di anamnesi e del tipo di intervento praticato.
2) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/  

ricevuta fiscale”) contenente:
a. Indicazioni dell’assistito (socio o familiare avente diritto).
b.Indicazioni dell’emittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di  
partita Iva) con qualificazione professionale e specialistica.
c. Data di emissione.
d. Numero e descrizione dettagliata delle prestazioni.
e.Datain cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per leprestazioni di  
carattere continuativo.
f . Indicazioni di quietanzamento.

3) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del
contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione
effettuata, èobbligatorio allegare la prescrizione medica.

3 ASSISTENZA DOMICILIARESANITARIA
PER MALATI NEOPLASTICITERMINALI

3.1Dirittoal sussidioe suoimporto
Al socio, ovvero ai suoi beneficiari o agli eredi legittimi, nel caso in cui egli
stesso o un suo avente diritto sia affetto da neoplasie maligne, viene rico-
nosciuto un sussidio fino ad un massimo di euro 2.000,00 (duemila/00)
come rimborso alle spese sostenute adomicilio per gli interventi sanitari e
lecurepraticatenegli ultimi seimesidi vita.
Il sussidio verrà liquidato solo se tutte le spese sostenute saranno det-
tagliatamente documentate e in regola con la normativa fiscale vigente e
riconducibili alla patologia in atto.
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3.2 Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 180 giorni a
decorreredalla datadi iscrizione.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Documentazione analitica in originale delle spese sostenute negli ultimi 6 mesi di 

vita del malato.
2) Certificatomedico attestante la malattianeoplastica terminale.

4 ASSISTENZA DOMICILIARESANITARIA

1.Dirittoal sussidioe suoimporto
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo familiare avente diritto sia
colpito damalattie invalidanti temporaneeaseguito di ricovero o infortunio
enecessiti di interventi sanitari adomicilio, spetta un sussidio pari al 50%
delle spese sostenute fino a un massimo - per nucleo familiare - di euro
2.000,00(duemila/00) nell’anno solare.
Sono considerati interventi di assistenza sanitaria domiciliare le presta-
zioni professionali fornite dai medici, in possesso di laurea in Medicina e
Chirurgia, da Infermieri, Fisioterapisti, Massofisioterapisti e Terapisti della
Riabilitazione motoria, in possesso di idoneo titolo professionale, abilitati
per eseguire: terapie mediche, assistenza infermieristica globale, assisten-
zariabilitativa, fisioterapicaerieducazione funzionale.
Il sussidio sarà liquidato solo se tutte le spese sostenute sarannodettaglia-
tamente documentate e in regola con la normativa fiscale vigente e ricon-
ducibili alla patologia in atto. Il rimborso spetta per terapie effettuate entro
365giorni dall’evento.

2.Periodo di carenza
Per acquisire il diritto al sussidio, il periodo di carenza è di 180 giorni, a
decorreredalla datadi iscrizione.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificazione medica specialistica con la descrizione completa delle prestazioni da

eseguire e della necessità che le stesse siano effettuate a domicilio, nel caso di
Rieducazione funzionale, Massoterapia, Terapia fisica e strumentale, eseguite in
regime di assistenza domiciliare.

2) Certificatomedico attestante la malattia invalidante del socio/aventidiritto e la
tipologia di prestazione domiciliare richiesta.

5 ALTA DIAGNOSTICA STRUMENTALE E ALTASPECIALIZZAZIONE

5.1 Diritto al sussidio e suo importo
Alsocio,nelcasoincuieglistessoounsuoavente diritto effettuiunesame
di alta diagnostica strumentale o di alta specializzazione, spetta - per ogni
esame effettuato - un sussidio come di seguitoindicato.

Ricorda di allegare alla
documentazione di spesa
laprescrizionedelmedico



Ilsussidio è rimborsabile fino ad un massimo di euro 3.000,00 (tremila/00)  
nell’arco dell’anno solare per nucleo famigliare.

5.1.1. Alta diagnostica strumentale
a) rimborso del 100% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket);
b) rimborso del 50% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati in

regime privato o intramurale, fino a un rimborso massimo di euro
100,00(cento/00);

c) peresamieffettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo a
carico del socio è di euro 40,00 (quaranta/00) per esame, la parte
rimanenteèacaricodellaSocietà.

Ai fini del sussidio si considerano accertamenti di alta diagnostica stru-
mentale i seguenti esami:
• angiografia;
• risonanzamagneticanucleare (Rmn);
• scintigrafia;
• tomografiaademissionedi positroni (Pet);
• tomografiaassialecomputerizzata (Tac).

5.1.2Alta specializzazione
a) rimborsodel100%delcontributoalServizio Sanitario Nazionale (ticket);
b) rimborso del 50% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati in

regimeprivato o intramurale, fino aun rimborso massimo di euro 40,00
(quaranta/00);

c) peresamieffettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo a
carico del socio è di euro 25,00 (venticinque/00) per esame, la parte
rimanenteèacaricodellaSocietà.

Ai fini del sussidio si considerano accertamenti di alta specializzazione i  
seguenti esami:
• ecocardio-colordoppler;
• ecocardiogramma;
• doppler - ecodoppler;
• elettromiografia;
• mammografia;
• mineralometriaosseacomputerizzata.

2.Esclusioni
Il sussidio non èconcesso per le prestazioni inerenti l’Odontoiatria, l’Orto-
donzia, la Medicina legale, la Medicinadello sport, la Medicina del lavoro, la
Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni, l’Omeopatia,
laMedicinaolistica, laChiropratica, la Iridiologia.

3.Prescrizionemedica
Per la richiesta del sussidio è obbligatorio allegare la prescrizione del
proprio medicocurantecontenenteladescrizione della patologia.
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5.4 Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 120 giorni a
decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di carenza èridotto a30 giorni
sel’esamediagnostico èdovutoainfortunio.
DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/

ricevuta fiscale”) contenente:
a. Indicazioni dell’assistito (socio o familiare avente diritto).
b.Indicazioni dell’emittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di  
partita Iva) con qualificazione professionale e specialistica.
c. Data di emissione.
d. Numero e indicazione delle singole prestazioni praticate.
e.Datain cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per leprestazioni di  
carattere continuativo.
f. Indicazioni di quietanzamento.

2) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del
contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione
effettuata, èobbligatorio allegare la prescrizione medica

3) Prescrizione del proprio medico curante contenente la descrizione della patologia.

5 BIS SUSSIDIO PER ESAMI DIAGNOSTICI STRUMENTALIED
ESAMI DI LABORATORIO EFFETTUATI TRAMITE SSN(TICKET)

5.1 bis Diritto al sussidio e suo importo
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto effettui esami
diagnostici strumentali e/o di laboratorio, viene corrisposto, per spese
documentate, un sussidio pari al 40% del contributo al Servizio Sanitario
Nazionale (ticket).
Per gli esami diagnostici strumentali e/o di laboratorio, il sussidio è rim-
borsabile fino ad un massimo di euro 500,00 (cinquecento/00) nell’arco
dell’anno solare pernucleo famigliare.

2.bisEsclusioni
Il sussidio non èconcesso per le prestazioni inerenti l’Odontoiatria, l’Orto-
donzia, la Medicina legale, la Medicina dello sport, la Medicina del lavoro, la
Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni, l’Omeopatia,
laMedicinaolistica, laChiropratica, la Iridiologia.

3. bis Presentazione della richiesta di sussidio
La richiesta di rimborso può essere presentata con le seguenti scadenze:
a) una sola volta per anno solare;
b) in qualsiasi momento dell’anno purché, cumulando le spese sostenute,  

l’importo dei ticket sia superiore a euro 100,00 (cento/00).
Qualora sulla ricevuta del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia  
specificata la prestazione effettuata, è obbligatorio allegare la prescrizionemedica.

Ricorda di allegare al do-
cumento di spesa la pre-
scrizionedel medico



5.4 bisPeriododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 120 giorni a
decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di carenza èridotto a30 giorni
sel’esamediagnostico èdovutoainfortunio.

DOCUMENTI DAALLEGARE
Ricevutadel ticket delServizioSanitarioNazionale.Qualorasulla ricevutadelcontributo
al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione effettuata, è
obbligatorio allegare la prescrizione medica.

6 CHIRURGIAOCULISTICA

6.1Interventocorrettivomediantelaser adeccimeri
Al socio, nel caso in cui egli stesso o un suo avente diritto effettui tratta-
menti laseroterapiedi seguitospecificate,vienecorrisposto l’80% del
documento fiscale comprovante l’avvenuto intervento e le relative spese
sostenute (per visite specialistiche ed esami diagnostici), comunque fino a
un massimo complessivo di euro 900,00 (novecento/00).
L’importomassimodelrimborsoèerogatouna solavoltaperpersona,siacon  
intervento ad un solo occhio o ad entrambi gli occhi, anche in tempi diversi.  Ai 
fini del sussidio si considerano interventi laser ad eccimeri i seguentiinterventi:
• laserchirurgia della cornea a scopo terapeutico per trattamento completo  

o trattamenti laser ad eccimeri per miopia, astigmatismo,ipermetropia;
• cheratomileusi intrastomale associata a laser;
• terapia fotodinamica con verteporfine.

6.2 Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 730 giorni a
decorreredalla datadi iscrizione.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Cartella clinica o certificazione sanitaria del medico oculista attestante il tipo di  

intervento praticato e la diagnosi della malattia che ha richiesto l’intervento.
2) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/  

ricevuta fiscale”) contenente:
a. Indicazioni dell’assistito (socio o familiare avente diritto).
b.Indicazioni dell’emittente (nome, cognome, residenza o domicilio, numero di  
partita Iva) con qualificazione professionale e specialistica.
c. Data di emissione.
d.Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni  di 
carattere continuativo.
e. Indicazioni di quietanzamento.

3) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del
contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione
effettuata, èobbligatorio allegare la prescrizione medica.
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Ricorda di allegarealla
documentazione di spesa
la certificazione sanitaria
del medico oculista atte-
stante il tipo di intervento
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cui si è reso necessario
l’intervento
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7 MATERNITÀ

7.1 Diritto al sussidio e suo importo
Al socio, per se stesso o per un suo avente diritto, spetta un sussidiodi
euro 250,00 (duecentocinquanta/00) in occasione di un parto, indipenden-
temente dall’esito del parto stesso e dal numero dei figli nati.
Si ha diritto al sussidio quando il parto avviene dopo la ventiquattresima
settimana di gestazione.
Tale sussidio spetta anche in caso di adozione, sia nazionale cheinterna-
zionale secondo le disposizione vigenti nella Repubblica italiana, indipen-
dentementedalnumerodi figli adottati (per singolapraticadi adozione).

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificazione rilasciata dal medico ostetrico attestante il parto e la settimana di  

gestazione in cui il parto èavvenuto.
2) Certificato rilasciato dal Tribunale attestante l’avvenuta adozione.

1.bisSpeselegatealla primainfanzia
Al socio, per se stesso o per un suo avente diritto, spetta un sussidio del
50% della spesa sostenuta e documentata per visite pediatriche ed esami
nei primi tre anni di vita e fino aun massimo di euro 100,00 (cento/00) per
ogniannosolare.

2.Assenza dallavoropergravidanzaarischio
Al socio con rapporto di lavoro dipendente assente dal lavoro per gravi-
danzaarischio, superati 30 giorni continuativi, eper i giorni di assenza dal
lavoro successivi al trentesimo giorno, spetta un sussidio di euro 8,00
(otto/00) pertutta laduratadella gravidanza.
Lo stato di gravidanza a rischio deve essere documentato da certificazio-
ne dell’Ispettorato Sanitario del lavoro attestante l’inizio della gravidanza a
rischio elanecessitàdell’assenzadal lavoro.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificato dell’Ispettorato Sanitario del Lavoro attestante l’inizio della gravidanza a  

rischio e la necessità dell’assenza dal lavoro.
2) Cartella clinica o certificazione dell’ospedale o del medico ostetrico attestante il  

parto e la settimana di gestazione in cui il parto èavvenuto.

7.3Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 270 giorni, a
decorreredalla datadi iscrizione.

8 MALATTIA

8.1 Diritto al sussidio e suo importo 
Al socio con rapporto di lavoro dipendente, assente dal lavoro per malattia

Comunica alla tua sede
regionale di competen-
za l’annuncio della tua
maternità/paternità: con-
dividiamo insieme la tua
gioia!



per un periodo ininterrotto superiore a 90 giorni, spetta un sussidio for-
fettario di euro 80,00 (ottanta/00) per l’assenza dal novantunesimo giorno
fino alcentesimogiorno.

2.Assenza dallavoropermalattia dopocentogiorni
Per i giorni ininterrotti di assenzadal lavoro successivi al centesimo giorno,
al socio spetta, in caso di malattia, un sussidio di euro 8,00 (otto/00) sino
alla riammissione in servizio o all’eventuale diritto al sussidio per riduzione
di stipendio.

3.Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 180 giorni a
decorrere alla data di iscrizione.Tale periodo èridotto a30 giorni in caso di
infortunio.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificato rilasciato dal medico dell’ASL competente (medico di famiglia), attestan-

te il periodo di malattia.
2) Dichiarazione dell’Ente dal quale il socio dipende attestante il periodo di assenza per  

malattia.

8 BIS INFORTUNIO SUL LAVORO ED EXTRALAVORO

8.1 bis Diritto al sussidio e suoimporto
Al socio con rapporto di lavoro dipendente, assente dal lavoro per infor-
tunio sul lavoro ed extra lavoro per un periodo ininterrotto superiore a 60
giorni, spetta un sussidio forfettario di euro 80,00 (ottanta/00) per l’assen-
za dal sessantunesimo giorno fino al settantesimogiorno.

8.2 bisAssenza perinfortuniosullavorodopo settantagiorni
Per i giorni di assenzadal lavoro successivi al settantesimo giorno, al socio
spetta, in caso di infortunio sul lavoro, un sussidio giornaliero di euro 8,00
(otto/00) sino alla riammissione in servizio, comunque per un periodo
massimononsuperioreacinquanta giorni.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificato rilasciato dall’INAIL attestante il periodo di infortunio.
2) Dichiarazione dell’Ente dal quale il socio dipende attestante il periodo di assenza per  

infortunio.

8.3 bis Assenza per infortunio extra lavoro dopo settanta giorni Per i
giorni di assenza dal lavoro successivi al settantesimo giorno, al socio
spetta, in caso di infortunio extra lavoro, un sussidio giornaliero di euro
8,00 (otto/00) sino alla riammissione in servizio o all’eventuale diritto al
sussidio per la riduzionedi stipendio.
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DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Certificato rilasciato dal medico dell’ASL competente (medico di famiglia), attestan-

te il periodo di malattia.
2) Dichiarazione dell’Ente dal quale il socio dipende attestante il periodo di assenza per  

malattia.

8.4 bisPeriododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 30 giorni a de-
correre dalla data iscrizione.

9 RIDUZIONE DI STIPENDIO

9.1 Riduzione di stipendio base dopo  il centocinquantesimo giorno
Qualora al socio con rapporto di lavoro dipendente venga applicata la ridu-
zione dello stipendio base, degli scatti di anzianità e della contingenzaper
assenza dal lavoro per malattia o infortunio extra lavoro per un periodo
superiore a 150 giorni, spetta un rimborso parialla detrazione avuta con un
sussidio massimogiornaliero di euro 16,00 (sedici/00) dal centocinquantu-
nesimo giorno sino alla riammissione al lavoro, ovvero alla collocazione in
pensioneoaltro provvedimento,comunqueperunperiodononsuperiore a
730giorni.
Qualora al socio siano garantiti per qualsiasi previsione contrattuale o
normativa recuperi economici, questi saranno detratti interamente dal
sussidio di cui alcommaprecedente.
Talesussidio nonspetta in casodi infortunio sul lavoro.

2.Riduzionedistipendiobaseprimadelcentocinquantesimogiorno_ Nei
casi in cui la riduzione dello stipendio base per malattia o infortunio extra
lavoro intervenga prima del centocinquantesimo giorno e lo stato di
malattia o infortunio extra lavoro prosegua oltre il centocinquantesimo
giorno, al socio spetta il sussidio di cui alprecedentepunto9.1nei limiti ivi
previsti soltanto a decorrere dal centocinquantunesimo giorno. Tale
sussidio nonspetta in casodi infortunio sul lavoro.

3.Documentazione
Il diritto al sussidio compete per la riduzione di stipendio base, degli scatti
di anzianitàedella contingenzaeffettivamentesubita edocumentata.

4.Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 180 giorni a
decorreredalla data iscrizione.

Ricordati che puoi ve-
rificare nella tua busta
pagaselaretribuzione ha
subito una riduzione a
seguito di malattia o in-
fortunio extra lavoro



DOCUMENTI DAALLEGARE
Dichiarazione mensile dell’Ente dal quale il socio dipende che certifichi le giornate di
malattia prima della riduzione stipendio, il periodo di malattia successivo e l’importo
ridotto.

10 INABILITÀTOTALE

10.1Dirittoal sussidioe suoimporto
Al socio cui sia stata riconosciuta la totale inabilità fisica o mentale a ca-
rattere permanente accertata dai medici degli Enti preposti a questo ri-
conoscimento, tale da provocare un’assoluta epermanente impossibilità a
svolgere qualsiasi lavoro, è riconosciuto per una sola volta un sussidio
nelle seguenti misure:
a) euro 15.500,00 (quindicimilacinquecento/00) per il socio di età inferiore a  

30 anni all’atto del provvedimento di riconoscimento dell’inabilità totale;
b) euro 10.500,00 (diecimilacinquecento/00) per il socio di età inferiore a 

40 anni all’atto del provvedimento di riconoscimento dell’inabilitàtotale;
c) euro 5.200,00 (cinquemiladuecento/00) per il socio di età inferiore a 50  

anni all’atto del provvedimento di riconoscimento dell’inabilità totale;
d) euro2.600,00(duemilaseicento/00)peril sociodietàinferiorea60anni  

all’atto del provvedimento di riconoscimento dell’inabilità totale.
L’erogazione del sussidio è subordinata alla effettiva cessazione da qualsi-
asiattività lavorativa.

2.Esclusionedalsussidio
Sono esclusi dal diritto al sussidio i soci che al momento dell’iscrizione alla
Società risultino titolari di prestazioni previdenziali o assistenziali liquidate
per totale e permanente inabilità al lavoro, nonché coloro che siano titolari
di prestazioni pensionistichedi anzianità, vecchiaiao invalidità.

3.Periododicarenza
Per acquisire il diritto al sussidio il periodo di carenza è di 730 giorni a
decorrere dalla data di iscrizione. Il periodo di carenza èridotto a30 giorni
sel’inabilità èdovutaadinfortunio.

DOCUMENTI DAALLEGARE
1) Dichiarazione di riconoscimento della totale inabilità fisica o mentale acarattere per-

manente accertata dagli Enti preposti aquesto riconoscimento (Istituti previdenziali
che liquidano la pensione d’inabilità, Commissioniper l’invaliditàcivile, ecc.).

2) Documento cheattesti l’effettivacessazione daqualsiasiattività lavorativa.
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11 DECESSO

11.1 Diritto al sussidio e suo importo
Nel caso di decesso del socio o di un suo avente diritto, spetta,quale
sostegno alla famiglia per contributo alle spese funerarie, un sussidio nelle
seguenti misure:
a) euro 25.000,00 (venticinquemila/00) nel caso in cui il socio deceduto  

abbia età inferiore ai 35 anni;
b) euro 15.000,00 (quindicimila/00) nel caso in cui il socio deceduto abbia

età tra 35 e 59 anni, salvo l’eccezione prevista nel punto 11.2;
c) euro5.000,00 (cinquemila/00)nelcasoin cui il sociodecedutoabbia età

tra 60 e65 anni. Il sussidio, in casodi decessodel socio con età uguale
a 65 anni, viene riconosciuto per eventi avvenuti entro l’anno solare in
cui il sociohacompiuto65 anni;

d) euro 5.000,00 (cinquemila/00) per ogni avente diritto di etàinferiore o
uguale a 65anni.

11.2Eccezione
Per i soci che all’atto dell’iscrizione hanno compiuto il 50° anno di età, e
limitatamente alle iscrizioni decorrenti dal 1 gennaio 2008, il sussidio è
rideterminato nella seguentemisura:
a) euro 5.000,00 (cinquemila/00) nel caso in cui il socio deceduto abbia

età tra 50 e 65anni.
11.3Periododicarenza
Peracquisire diritto al sussidio il periodo di carenzaèdi 180giorni adecor-
rere dalla data di iscrizione. Il periodo di carenza è ridotto a 30 giorni se il
decessoèdovutoadinfortunio.

DOCUMENTI DAALLEGARE
Decessosocio
1) Certificato di decesso.
2) Certificato medico attestante la causa del decesso.
3) Copia autentica del testamento (ove esiste).
4) Atto di notorietà o dichiarazione sostitutiva di atto notorio per gli eventuali eredi  

legittimi in ordine alla loro legittimazione (D.p.r. 28/12/2000 n. 45 - Art. 47 e 21).
5) Copia autenticata del decreto del giudice tutelare per l’impiego delle somme spet-

tanti agli eredi minori (rilasciato dal Tribunale).

Decesso avente diritto
1) Certificato di decesso.
2) Certificato originale di stato di famiglia certificante il grado di parentela con il socio.
3) Per i figli, i fratelli, le sorelle, i nipoti di etàsuperiore ai 16 anni efino al compimento  

dei 25 anni di età:
a.Dichiarazione sostitutiva di atto notorio, autenticato dagli Enti preposti, compro-
vante la mancanza di reddito personale superiore al limite massimo previsto dalle
vigenti norme fiscali per essereconsideratia carico.

12 CUMULABILITÀ DEISUSSIDI
I sussidi e i servizi erogati sono fra loro cumulabili ad eccezionedel:

Per richiedere il sussidio
di decesso, gli eredi
devono compilare il
modulo di richiesta
sussidio e consegnarlo
alla sede regionale di
competenza, completo,
oltre ai vari documenti da
allegare, dell’indicazione
della propria residenza e
delproprio codice IBAN
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a) sussidio di gravidanza a rischio con il sussidio di riduzione distipendio;
b) sussidio di malattia o infortunio extra lavoro con il sussidio di riduzione  

di stipendio;
c) sussidio di ricovero ospedaliero con il sussidio di chirurgia oculistica;
d) sussidio di alta diagnostica strumentale e alta specializzazione con il  

sussidio per grandi interventi chirurgici.

NORMEGENERALI
IMPOSTA DI BOLLO SU RICEVUTEMEDICHE
Ogni esemplare di fattura, nota, ricevuta, quietanza o simile documento, non soggetta
ad IVA, rilasciata per unimporto pari o superiore ad euro 77,47 deve essere assogget-
tata ad imposta di bollo nella misura in vigore mediante applicazione di marche o bollo
apunzone.
Pertanto, ai fini dell’accettazione della documentazione per il rimborso da parte della
Mutua, il socio ha l’obbligo di presentazione di fatture o documenti equivalenti ricevuti
regolarmente assoggettati ad imposta di bollo; comunque la Societànonrimborsa l’im-
posta di bollo.
TRADUZIONE DEI DOCUMENTI IN LINGUASTRANIERA
Nei casi in cui è obbligatorio allegare la traduzione - secondo le modalità di cui
all’art.5.7 del Regolamento applicativo - di documenti scritti in lingua straniera, alle-
gando la ricevuta fiscale, ne verrà rimborsato il costo fino ad un massimo di 30 euro
per ogni sussidio richiesto.
DOCUMENTAZIONE
LaSocietàpuò richiederealsocio o direttamente agli enti competenti tutta ladocumen-
tazione che riterrà opportuna, a conferma della validità del sussidio richiesto.
CARTELLACLINICA
Nei casi in cui è obbligatorio presentare la cartella clinica, allegando la ricevuta fiscale,  
ne verrà rimborsato il costo.
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SERVIZI SEMPRE ATTIVI PER IL SOCIO

Un servizio veloce, sicuro, e sempre 
attivo per:

• Visualizzare e modificare i tuoi dati 
anagrafici

• Stampare la certificazione dei 
contributi associativi versati

• Stampare lo storico dei sussidi erogati
• Visualizzare le forme di assistenza 

sottoscritte 
• Avviare la richiesta di sussidio 

direttamente on line
• Monitorare lo stato delle proprie 

pratiche di sussidio
• Cercare i centri sanitari convenzionati 

su tutto il territorio nazionale
• Richiedere informazioni attraverso la 

compilazione dell’apposito form.

Chiama: il numero 02.667261 
dal Lunedì al Venerdì 9.00-13.00 • 13.30-17.30 
Scrivi:all’indirizzo e.mail
infocenter@mutuacesarepozzo.it

Tramite Infocenter puoi:
• Conoscere le forme di assistenza
• Avere informazioni sui regolamenti
• Ricevere notizie sulla vita associativa
• Richiedere l’attivazione di una presa in 

carico per avere una prestazione sanitaria 
presso i centri convenzionati

Come effettuare il primo accesso tramite l’App?
SCARICA da Play Store/Apple Store 
l’app CESAREPOZZOX te 
EFFETTUA IL LOGIN inserendo il numero 
di cellulare registrato in CESAREPOZZOX te e 
la relativa password.
COSA PUOI FARE TRAMITE L’APP?
• Avere la tessera associativa sempre a portata di click
• Caricare le richieste di rimborso dallo 

smartphone o dal tablet
 allegando direttamente le scansioni o 

le foto dei documenti di spesa
• Verificare lo stato delle proprie richieste di rimborso
• Consultare i propri dati anagrafici e le 

proprie adesioni
PER POTER UTILIZZARE L’APP UFFICIA-
LE OCCORRE ESSERE REGISTRATI A 
CESAREPOZZOX te

Il socio può:
• utilizzare le strutture convenzionate 

in tutta Italia con FONDO SALUTE, partner 
di CesarePozzo (poliambulatori, studi 
specialistici, ospedali, case di cura, centri 
diagnostici e odontoiatrici), e quelle 
della rete gestita dal Consorzio Mu.sa.;

• usufruire dei tariffari agevolati per sé e 
per i propri familiari aventi diritto;

• accedere alle prestazioni sanitarie 
convenzionate con tempi di attesa ridotti.

Sede Legale
All Mutua Società di Mutuo Soccorso

Via Partenope 5, 80121Napoli:
Sede Operativa : Via Antica Belvedere 64, 80024 Cardito Napoli
Codice F. 08533501212 Registro Imprese Napoli R.E.A. 965845

www.allmutua.eu - email: info@allmutua.eu -  Pec : allmutua@pec.it
Tel.+39 081.199.71.954 - Fax. +39 081. 199.71.949 - Cell. 393.80.30.931

www.allmutua.eu
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SERVIZI SEMPRE ATTIVI PER IL SOCIO

Un servizio veloce, sicuro, e sempre 
attivo per:

• Visualizzare e modificare i tuoi dati 
anagrafici

• Stampare la certificazione dei 
contributi associativi versati

• Stampare lo storico dei sussidi erogati
• Visualizzare le forme di assistenza 

sottoscritte 
• Avviare la richiesta di sussidio 

direttamente on line
• Monitorare lo stato delle proprie 

pratiche di sussidio
• Cercare i centri sanitari convenzionati 

su tutto il territorio nazionale
• Richiedere informazioni attraverso la 

compilazione dell’apposito form.

Chiama: il numero 02.667261 
dal Lunedì al Venerdì 9.00-13.00 • 13.30-17.30 
Scrivi:all’indirizzo e.mail
infocenter@mutuacesarepozzo.it

Tramite Infocenter puoi:
• Conoscere le forme di assistenza
• Avere informazioni sui regolamenti
• Ricevere notizie sulla vita associativa
• Richiedere l’attivazione di una presa in 

carico per avere una prestazione sanitaria 
presso i centri convenzionati

Come effettuare il primo accesso tramite l’App?
SCARICA da Play Store/Apple Store 
l’app CESAREPOZZOX te 
EFFETTUA IL LOGIN inserendo il numero 
di cellulare registrato in CESAREPOZZOX te e 
la relativa password.
COSA PUOI FARE TRAMITE L’APP?
• Avere la tessera associativa sempre a portata di click
• Caricare le richieste di rimborso dallo 

smartphone o dal tablet
 allegando direttamente le scansioni o 

le foto dei documenti di spesa
• Verificare lo stato delle proprie richieste di rimborso
• Consultare i propri dati anagrafici e le 

proprie adesioni
PER POTER UTILIZZARE L’APP UFFICIA-
LE OCCORRE ESSERE REGISTRATI A 
CESAREPOZZOX te

Il socio può:
• utilizzare le strutture convenzionate 

in tutta Italia con FONDO SALUTE, partner 
di CesarePozzo (poliambulatori, studi 
specialistici, ospedali, case di cura, centri 
diagnostici e odontoiatrici), e quelle 
della rete gestita dal Consorzio Mu.sa.;

• usufruire dei tariffari agevolati per sé e 
per i propri familiari aventi diritto;

• accedere alle prestazioni sanitarie 
convenzionate con tempi di attesa ridotti.

Sede Legale
All Mutua Società di Mutuo Soccorso

Via Partenope 5, 80121Napoli:
Sede Operativa : Via Antica Belvedere 64, 80024 Cardito Napoli
Codice F. 08533501212 Registro Imprese Napoli R.E.A. 965845

www.allmutua.eu - email: info@allmutua.eu -  Pec : allmutua@pec.it
Tel.+39 081.199.71.954 - Fax. +39 081. 199.71.949 - Cell. 393.80.30.931
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