
SOCIETÀ DI MUTUO SOCCORSO

servizi d’integrazione sanitaria

Fondo integrativo sanitario Impresa Sociale 60
Allegato al Regolamento applicativo dello Statuto



ABRUZZO
Via Grotte del Cavallone, 11
65124 PESCARA
Tel. 085.4212152
Fax 085.4226442
abruzzo@mutuacesarepozzo.it

BASILICATA
Viale Unicef
c/o Centro Comm. Galassia
85100 POTENZA
Tel. 0971.58791
Fax 0971.58914
basilicata@mutuacesarepozzo.it

CALABRIA
Via Caprera, 8
89127 REGGIO CALABRIA
Tel. 0965.331960
Fax 0965.814305
calabria@mutuacesarepozzo.it

CAMPANIA
Via Enrico Cosenz, 13
80142 NAPOLI
Tel. 081.261568
Fax 081.289535
campania@mutuacesarepozzo.it

EMILIA ROMAGNA
Via Boldrini, 18/2
40121 BOLOGNA
Tel. 051.6390850
Fax 051.6393659
emilia@mutuacesarepozzo.it

FRIULI VENEZIA GIULIA
Via Giustiniano, 8
34133 TRIESTE
Tel. 040.367811
Fax 040.3726001
friuli@mutuacesarepozzo.it

LAZIO
Via Cavour, 47
00184 ROMA
Tel. 06.47886742 
      06.4815887
Fax 06.47886743
lazio@mutuacesarepozzo.it

LIGURIA
Via E. De Amicis, 6/2
16122 GENOVA
Tel. 010.5702787
Fax 010.5452134
liguria@mutuacesarepozzo.it

LOMBARDIA
Via Venini, 1
20127 MILANO
Tel. 02.66726410
Fax 02.66726414
lombardia@mutuacesarepozzo.it

MARCHE
Via G. Marconi, 227
60125 ANCONA
Tel. 071.43437
Fax 071.2149015
marche@mutuacesarepozzo.it

MOLISE
Via Garibaldi, 67/69
86100 CAMPOBASSO
Tel. 0874.482004
Fax 0874.494098
molise@mutuacesarepozzo.it

PIEMONTE VALLE D’AOSTA
Via Sacchi, 2 bis
10128 TORINO
Tel. 011.545651
Fax 011.5189449
piemonte@mutuacesarepozzo.it

PUGLIA
Via Beata Elia di S. Clemente, 223
70122 BARI
Tel. 080.5243662

 080.5730206
Fax 080.5211661
puglia@mutuacesarepozzo.it

SARDEGNA
Corso Vico, 2
07100 SASSARI
Tel. 079.236394
Fax 079.2010241
sardegna@mutuacesarepozzo.it

SICILIA
Via Torino, 27/D
90133 PALERMO
Tel. 091.6167012
Fax 091.6177524
sicilia@mutuacesarepozzo.it

TOSCANA
Via degli Orti Oricellari, 34
50123 FIRENZE
Tel. 055.211806
Fax 055.296981
toscana@mutuacesarepozzo.it

TRENTINO ALTO ADIGE
Piazza Verdi, 15 int. 4
39100 BOLZANO
Tel. 0471.300189
Fax 0471.309589
trentino@mutuacesarepozzo.it

UMBRIA
Via Nazario Sauro, 4/B
06034 FOLIGNO
Tel. 0742.342086
Fax 0742.349043
umbria@mutuacesarepozzo.it

VENETO
Via Ulloa, 5
30175 MARGHERA (VE)
Tel. 041.926751
Fax 041.5387659
veneto@mutuacesarepozzo.it

SEDE NAZIONALE
Via S. Gregorio, 48
20124 Milano
Tel. 02.66726.1
Fax 02.66726313
infocenter@mutuacesarepozzo.it
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Allegato al Regolamento applicativo dello Statuto
Fondo integrativo sanitario Impresa Sociale 60
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FONDO INTEGRATIVO SANITARIO IMPRESA SOCIALE 60

FORMA DI ASSISTENZA BASE
Contributo associativo annuo - Euro 60,00 (sessanta/00)

L’iscrizione alla forma di assistenza base Fondo integrativo sanitario Impresa Sociale 
60 può essere richiesta da tutti coloro che siano in possesso dei requisiti previsti dallo 
Statuto sociale, dal Regolamento applicativo, nonché dal Verbale di accordo mutualistico 
sottoscritto tra l’Ente e la Società nazionale di mutuo soccorso Cesare Pozzo.

ALLEGATO AL REGOLAMENTO
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1 ALTA DiAGNOsTicA, ALTA spEciALizzAziONE

1.1 Diritto al sussidio e suo importo _________________________
Al socio, nel caso in cui effettui un esame di alta diagnostica strumen-
tale o di alta specializzazione, spetta - per ogni esame effettuato - un 
sussidio come di seguito indicato. Il sussidio è rimborsabile fino ad un 
massimo di euro 3.000,00 (tremila/00) nell’arco dell’anno solare.

1.1.1 Alta diagnostica strumentale __________________________
a) rimborso del 80% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale;
b) rimborso del 75% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati 

in regime privato o intramurale, con un minimo non indennizzabile di 
euro 60,00 (sessanta/00);

c) per esami effettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo 
a carico del socio è di euro 35,00 (trentacinque/00) per esame, la 
parte rimanente è a carico della Società.

Ai fini del sussidio si considerano accertamenti di alta diagnostica stru-
mentale i seguenti esami:
•	 angiografia;
•	 risonanza	magnetica	nucleare	(Rmn);
•	 scintigrafia;
•	 tomografia	ad	emissione	di	positroni	(Pet);
•	 tomografia	assiale	computerizzata	(Tac).

1.1.2 Alta specializzazione _________________________________
a) rimborso del 80% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale;
b) rimborso del 75% della spesa sostenuta nei casi di esami effettuati 

in regime privato o intramurale, con un minimo non indennizzabile di 
euro 60,00 (sessanta/00);

c) per esami effettuati in strutture convenzionate in forma diretta il costo 
a carico del socio è di euro 35,00 (trentacinque/00) per esame, la 
parte rimanente è a carico della Società.

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

1.2 Alta diagnostica strumentale e alta specializzazione in strutture
convenzionate della Cooperazione ________________________

Al socio, nel caso in cui effettui uno degli esami di alta diagnostica 
strumentale o di alta specializzazione sopra elencati presso le strutture 
sanitarie della cooperazione convenzionate in forma diretta spetta un 
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rimborso del 100% della spesa con un costo a carico del socio di euro 
25,00 (venticinque/00) per esame.

Documenti Da allegare
1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/
 ricevuta fiscale”) contenente:
 a. Indicazioni dell’assistito (socio).
 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. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni
 di carattere continuativo.
 f. Indicazioni di quietanzamento.
2) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contri-

buto al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione effet-
tuata, è obbligatorio allegare la prescrizione medica.

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

2 VisiTE spEciALisTichE
2.1 Diritto al sussidio e suo importo _________________________
Al socio, nel caso in cui effettui una visita specialistica conseguente a 
malattia o a infortunio, viene corrisposto per ogni visita un sussidio pari 
all’80% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket). Per visite 
effettuate in strutture convenzionate con personale convenzionato in 
forma diretta il costo a carico del socio è di euro 30,00 (trenta/00) per 
visita; la parte restante è a carico della Società. Rientra in tutela una prima 
visita psichiatrica al fine di accertare la presenza di un’eventuale patologia.

2.2 Visite specialistiche in strutture convenzionate della Cooperazione
Al socio, nel caso in cui effettui visite specialistiche presso le strutture 
sanitarie della cooperazione convenzionate in forma diretta spetta un 
rimborso del 100% della spesa con un costo a carico del socio di euro 
20,00 (venti/00) per visita.
2.3 Massimale per visite specialistiche ______________________
Il sussidio è rimborsabile fino ad un massimo di euro 250,00 (duecen-
tocinquanta/00) nell’arco dell’anno solare.

Documenti Da allegare
1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/
 ricevuta fiscale”) contenente:
 a. Indicazioni dell’assistito (socio).
 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. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni
 di carattere continuativo.
 f . Indicazioni di quietanzamento.
2) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contri-

buto al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione effet-
tuata, è obbligatorio allegare la prescrizione medica.
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3 TickET sANiTARi pER AccERTAMENTi DiAGNOsTici
E pRONTO sOccORsO, pREVENziONE E cONTROLLO 

3.1 Ticket per accertamenti diagnostici e pronto soccorso ________
Al socio, nel caso in cui effettui accesso per Pronto Soccorso, esami 
diagnostici strumentali e/o di laboratorio conseguenti a malattia o a 
infortunio, viene corrisposto, per spese documentate, un sussidio pari 
al 80% del contributo al Servizio Sanitario Nazionale (ticket), ad esclu-
sione di accertamenti odontoiatrici e ortodontici. 

3.2 Prevenzione e controllo ________________________________
Al socio, nel caso in cui effettui esami diagnostici strumentali e/o di 
laboratorio a scopo di prevenzione, viene corrisposto, per spese do-
cumentate, un sussidio pari al 80% del contributo al Servizio Sanitario 
Nazionale (ticket).

Ai fini del sussidio vengono considerate tutte le prestazioni diagno-
stiche e specialistiche eseguite anche solo a scopo preventivo come 
ecografie, mammografie, doppler, analisi cliniche, pap test, markers 
tumorali.

3.3 Massimale __________________________________________
Il sussidio è rimborsabile fino ad un massimo di euro 450,00 (quattro-
centocinquanta/00) nell’arco dell’anno solare.

Documenti Da allegare
1) Ricevuta del ticket del Servizio Sanitario Nazionale. Qualora sulla ricevuta del contri-

buto al Servizio Sanitario Nazionale (ticket) non sia specificata la prestazione effet-
tuata, è obbligatorio allegare la prescrizione medica.

4 cuRE ODONTOiATRichE 

4.1 Prevenzione odontoiatrica ______________________________
Al socio, nel caso in cui richieda prestazioni odontoiatriche di prevenzione 
presso Studi dentistici convenzionati previa prenotazione, CesarePozzo 
provvede al pagamento diretto delle relative spese sostenute se il socio 
ha preventivamente attivato la presa in carico contattando Infocenter.

Ai fini del sussidio sono previste le seguenti prestazioni odontoiatriche:
•	 ablazione	del	tartaro;
•	 visita	specialistica	odontoiatrica.
Le prestazioni devono essere effettuate in unica soluzione.

Il sussidio è previsto una volta per anno solare. CesarePozzo autorizza 
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una seconda seduta di igiene orale nello stesso anno solare qualora il 
medico ne riscontri la necessità.

Documenti Da allegare
1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/
 ricevuta fiscale”) contenente:
 a. Indicazioni dell’assistito (socio).
 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. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni
 di carattere continuativo.
 f . Indicazioni di quietanzamento.

4.2 Cure odontoiatriche ___________________________________
Al socio, nel caso in cui effettui prestazioni odontoiatriche presso struttu-
re sanitarie convenzionate con la Società, viene riconosciuto un sussidio 
come di seguito specificato:
•	 Otturazione	di	qualsiasi	classe	per	un	massimo	di	euro	50,00	per	

elemento e non ripetibile prima di quattro anni per lo stesso elemento.
•	 estrazione	semplice	o	complessa	per	un	massimo	di	euro	50,00	per	

elemento e mai ripetibile per lo stesso elemento.
Il sussidio viene corrisposto fino a un massimo di euro 600,00 
(seicento/00) nell’anno solare.
In strutture non convenzionate, per otturazioni e estrazioni, spetta un 
rimborso fino ad un massimo di euro 30,00 (trenta/00) nell’anno solare.

Documenti Da allegare
1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/

ricevuta fiscale”) contenente:
 a.Indicazioni dell’assistito (socio).
 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. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di 

carattere continuativo.
 f . Indicazioni di quietanzamento.

5 AssisTENzA DOMiciLiARE sANiTARiA

5.1 Sussidio assistenza domiciliare _________________________
Al socio, nel caso in cui sia colpito da malattie invalidanti temporanee
o permanenti e necessiti di interventi sanitari a domicilio per praticare
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terapia medica e/o assistenza specialistica, infermieristica per medica-
zioni, mobilizzazioni, prelievi, rilievi dei parametri biologici, fisioterapia
e riabilitazione, spetta un sussidio pari al 50% delle spese sostenute 
fino ad un massimo di euro 1.000,00 (mille/00) nell’anno solare.
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.

Documenti Da allegare
1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/

ricevuta fiscale”).
2) Documentazione attestante la tipologia di malattia e il tipo di trattamento effettuato.

6 LOGOpEDiA

6.1 Diritto al sussidio e suo importo _________________________
Al socio, nel caso in cui necessiti di cicli di cure riabilitative logopedi-
che è riconosciuto un sussidio pari al 100% della spesa sostenuta con 
un massimo di euro 25,00 (venticinque/00) per ogni seduta di terapia.
Il sussidio viene corrisposto fino ad un massimo di euro 150,00 (cen-
tocinquanta/00) nell’anno solare e previa presentazione della prescri-
zione del medico curante.
Sono rimborsabili solo le prestazioni effettuate da soggetti in possesso 
di laurea in Medicina e Chirurgia o da operatori professionali abilitati.

Documenti Da allegare
1) Documentazione analitica in originale delle spese (fattura, nota, parcella, “fattura/
ricevuta fiscale”) contenente:
 a. Indicazioni dell’assistito (socio).
 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. Data in cui le prestazioni sono state fornite o periodi di tempo per le prestazioni di 

carattere continuativo.
 f . Indicazioni di quietanzamento.
2) Prescrizione del proprio medico curante contenente la descrizione della patologia.

7 EscLusiONi

Il sussidio non è concesso per le prestazioni inerenti l’Ortodonzia, 
la Medicina legale, la Medicina dello sport, la Medicina del lavoro, la 
Medicina estetica, il rilascio di patenti, brevetti e abilitazioni.
Sono inoltre escluse e quindi non riconosciute le visite specialistiche 
effettuate da soggetti non in possesso di laurea in Medicina e Chirurgia.



Le prestazioni inerenti l’Odontoiatria sono riconosciute solo secondo 
quanto previsto dal punto 4.

NORME GENERALi
imposta Di bollo su ricevute meDiche
Ogni esemplare di fattura, nota, ricevuta, quietanza o simile documento, non soggetta 
ad IVA, rilasciata per un importo pari o superiore ad euro 77,47 deve essere assogget-
tata ad imposta di bollo nella misura attualmente in vigore mediante applicazione di 
marche o bollo a punzone. Pertanto, ai fini dell’accettazione della documentazione per il 
rimborso da parte della Mutua, il socio ha l’obbligo di presentazione di fatture o docu-
menti equivalenti ricevuti regolarmente assoggettati ad imposta di bollo; comunque la 
Società non rimborsa l’imposta di bollo.
traDuzione Dei Documenti in lingua straniera
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
La Società può richiedere al socio o direttamente agli enti competenti tutta la documen-
tazione che riterrà opportuna, a conferma della validità del sussidio richiesto.
(**) cartella clinica
Nei casi in cui è obbligatorio presentare la cartella clinica, allegando la ricevuta fiscale, 
ne verrà rimborsato il costo.



sERVizi sEMpRE ATTiVi pER iL sOciO

•	Assistenza	telefonica;
•	informazioni	via	email;
•	presa	in	carico	per	le	prestazioni	previste	con	rimborso	
diretto dal Piano sanitario.

Area riservata al socio per:

•	visualizzare	e	modificare	i	propri	dati anagrafici;
•	avviare la richiesta di sussidio compilando la domanda 
on line e caricando i documenti di spesa;
•	monitorare lo stato delle proprie pratiche di sussidio;
•	cercare	i	centri sanitari convenzionati su tutto il territorio 
nazionale.

Il socio può:

•	 utilizzare	 le strutture convenzionate in tutta Italia con 
FONDO SALuTE, partner di cesarepozzo (poliambulatori, 
studi specialistici, ospedali, case di cura, ecc...), e 
quelle della rete gestita dal consorzio mu.sa.;
•	usufruire	dei	tariffari	scontati	per	sé	e	per	i	propri	familiari	
aventi diritto;
•	accedere	alle	prestazioni	sanitarie	convenzionate	con	tempi	
di attesa ridotti.



SOCIETÀ NAZIONALE DI MUTUO SOCCORSO CESARE POZZO
Via	San	Gregorio	46/48	•	20124	Milano
C.F.	80074030158	•	Tel.	02.66726.1	•	Fax.	02.66726313
infocenter@mutuacesarepozzo.it
www.mutuacesarepozzo.org
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