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EDITORIALE 

Predisposte tutte le regolamentazioni e le mo-
dalità per l’avvio ed il funzionamento dei nuovi
strumenti contrattuali che assicurano rispettiva-
mente prestazioni di assistenza sanitaria integra-
tiva a quella garantita dal SSN e quella del Fon-
do malattia portieri e prestazioni assistenziali.

Queste ultime possono continuare ad essere
usufruite, unitamente a quelle già assicurate dal
Fondo di malattia (e cioè assegno di nascita, con-
tributo spese funerarie e contributi per figli o fa-
miliare portatori di invalidità).

Quelle relative all’assistenza sanitaria integra-
tiva gestite in regime di convenzione con Unisa-
lute avranno una decorrenza che le parti sociali
devono definire nell’ambito di un confronto nego-
ziale attualmente in essere e nel contesto della
stipula di un accordo con l’INPS per la riscossio-
ne dei contributi dovuti contrattualmente dai da-
tori di lavoro (condomini e/o amministratori).

Nel merito le parti sociali sono impegnate a de-
finire soluzioni congrue in tempi ragionevolmen-
te contenuti.
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Predisposti in modo definitivo i regolamenti per la gestione delle prestazioni della Cas-
sa Portieri che sarà articolata in due sezioni:

✓ Fondo di malattia portieri e assistenza integrativa
✓ Sanità portieri

Ogni sezione prevede delle prestazioni per i portieri.
È stato inoltre predisposto il piano sanitario delle prestazioni gestite in forma con-

venzionata.
In particolare i portieri, iscritti ed in regola con i versamenti, possono fruire delle pre-

stazioni previste come segue:
1. direttamente dalla Cassa Portieri per:

– visite specialistiche ed accertamenti diagnostici presso il servizio sanitario nazio-
nale (tickets);

– rimborso di lenti ed occhiali;
– pacchetto maternità.

2. con ricorso alla convenzione di Unisalute per:
– indennità giornaliera per ricovero per grande intervento chirurgico;
– ospedalizzazione domiciliare a seguito di malattia e infortunio;
– prestazione di alta specializzazione;
– visite specialistiche;
– trattamenti fisioterapici riabilitativi solo a seguito di infortunio;
– prestazioni odontoiatriche particolari;
– prestazioni odontoiatriche a tariffe agevolate Unisalute;
– prestazioni diagnostiche particolari (prevenzione);
– servizi di consulenza.

Le stesse prestazioni previste dalla convenzione Unisalute possono essere fruite ri-
correndo a strutture private o pubbliche non convenzionate con pagamento diretto del-
l’interessato e successiva richiesta di rimborso da Cassa Portieri.



CAPITOLO I°
SEZIONE “FONDO

MALATTIA PORTIERI”
Istituita ai sensi dell’art. 2 del C.C.N.L. 30

giugno 1988 e dell’art. 41 del C.C.N.L. 25 mag-
gio 1992 sottoscritti tra la Confedilizia e Fil-
cams-Cgil, Fisascat-Cisl e UILTuCS.

Art.1 
(Costituzione della sezione)

1.Nell’ambito della Cassa portieri viene isti-
tuita, ai sensi dell’art.2 dello Statuto, una au-
tonoma e separata sezione contabile e pa-
trimoniale, denominata “Fondo malattia por-
tieri e Assistenza Integrativa“, o più brevemen-
te “Fondo malattia”.

Art.2 
(Scopo)

1.In assenza di tutela da parte degli istitu-
ti pubblici di assistenza, il Fondo malattia, ispi-
randosi a criteri di solidarietà e di mutualità tra
gli iscritti, ha lo scopo di provvedere alla cor-
responsione della indennità economica ai por-
tieri in caso di malattia, nonché ad altre prov-
videnze ad elevato contenuto sociale.

Art.3 
(Iscritti - Beneficiari)

1. Sono iscritti alla sezione Fondo malattia
della Cassa portieri tutti i dipendenti da pro-
prietari di fabbricati, nei confronti dei quali ven-
gono applicati i cc.cc.nn.l. a partire da quello
stipulato il 30 giugno 1988, ed i successivi rin-
novi contrattuali, sottoscritti tra la Confedili-
zia e Filcams-Cgil, Fisascat-Cisl, e la Uiltucs, i
quali non fruiscano già dell’indennità economi-

ca di malattia da parte dell’Istituto assisten-
ziale pubblico competente per legge.

2.Beneficiari delle prestazioni sono i mede-
simi dipendenti iscritti ed i loro aventi causa.

Art.4 
(Obbligatorietà della contribuzione)

1.L’applicazione dei cc.cc.nn.l. indicati al
precedente art. 3 e dei successivi rinnovi con-
trattuali comporta l’obbligo di iscrizione dei di-
pendenti al Fondo malattia della Cassa portie-
ri, nonché l’obbligo del versamento dei contri-
buti a carico dei datori di lavoro.

2.L’obbligo della iscrizione e della contribu-
zione non ricorre unicamente nei confronti di
quei dipendenti che, pur essendo destinatari
dei citati cc.cc.nn.l., già fruiscono dell’inden-
nità economica di malattia da parte dell’Isti-
tuto assistenziale pubblico competente per leg-
ge.

3.Il versamento dei contributi al Fondo ma-
lattia è effettuato dai datori di lavoro.

Art.5 
(Contribuzione)

1. Il Fondo malattia si alimenta, per il per-
seguimento dei propri fini istituzionali e nel ri-
spetto della normativa civilistica previdenzia-
le fiscale vigente “pro-tempore”, con contribu-
ti obbligatori a carico del datore di lavoro nel-
la misura prevista dal C.C.N.L. in vigore per i
dipendenti da proprietari di fabbricati, calco-
lata sulla retribuzione mensile lorda per tredi-
ci mensilità.

Art.6 
(Versamento dei contributi)

1.I contributi, calcolati con le modalità in-
dicate al precedente art. 5, vanno versati con
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periodicità mensile all’INPS (Istituto naziona-
le della previdenza sociale), Ente con il quale
viene stipulata apposita convenzione per la ri-
scossione: il versamento dei contributi deve
essere effettuato entro gli stessi termini di sca-
denza dei contributi sociali obbligatori.

Art.7 
(Definizione di malattia)

1. I dipendenti iscritti al Fondo, in caso di
malattia, hanno diritto alla corresponsione del-
la indennità economica relativa: a tale scopo,
si intende per malattia la alterazione dello sta-
to di salute che comporti incapacità alla pre-
stazione lavorativa.

2. Non rientrano nel concetto di malattia:
a) le assenze per infortunio sul lavoro, per

le quali già sussiste per legge l’obbligo della
copertura assicurativa pubblica in favore del di-
pendente;

b) i periodi di assenza dal lavoro per parto,
aborto, gravidanza e puerperio;

c) i periodi di effettuazione di cure elio-bal-
neo-termali.

Art.8 
(Prestazioni)

1. Indennità di malattia

Durante il periodo di malattia il Fondo ma-
lattia provvede alla corresponsione di una in-
dennità giornaliera (con esclusione della gior-
nata di riposo settimanale), nelle seguenti mi-
sure:

a) fino al 20º giorno: una indennità pari al
56% della retribuzione media globale lorda
giornaliera così come stabilito al successivo art.
9, con un minimo di € 28,00.

In caso di malattia di durata continuativa
non superiore ai 14 giorni l’indennità giorna-
liera di cui sopra decorrerà dal 4º giorno di ma-
lattia. La stessa indennità decorrerà dal primo
giorno di malattia in caso di durata della stes-
sa superiore ai 14 giorni. I primi tre giorni di
malattia sono comunque compresi, e quindi
computati, nel limite dei 180 giorni di cui al
successivo comma 3 del presente articolo, an-
corché restino esclusi dalla indennità;

b) dal 21º giorno di malattia, compreso, al
60º giorno di malattia, compreso: un’indennità
pari al 68% della retribuzione media globale
lorda giornaliera, così come stabilita al succes-
sivo art. 9, con un minimo di € 31,00;

c) dal 61º giorno di malattia, compreso, in
poi: un’indennità pari al 73% della retribuzio-
ne media globale lorda giornaliera, così come

stabilita al successivo art. 9, con un minimo
di € 31,00.

Per i lavoratori con rapporto di lavoro a tem-
po parziale le indennità di cui sopra verranno
proporzionalmente ridotte, sulla base dell’ef-
fettivo orario medio settimanale prestato nei
sei mesi precedenti quello di inizio della ma-
lattia. In particolare verranno così proporzio-
nalmente ridotti gli importi minimi delle inden-
nità, quali sopra indicati.

La predetta indennità sarà corrisposta al la-
voratore dal datore di lavoro. I datori di lavo-
ro in regola con il pagamento dei contributi di
cui all’art. 6 del C.C.N.L. secondo le modalità
di cui all’art. 11 del presente regolamento ot-
terranno il rimborso di tale somma previa ri-
chiesta in conformità a quanto stabilito dal suc-
cessivo art. 16 (punto 1).

2. Oneri contributivi previdenziali

In caso di malattia il Fondo malattia rimbor-
serà al datore di lavoro, sempre che lo stesso
risulti in regola con il pagamento dei contribu-
ti di cui all’art. 6 C.C.N.L. secondo le modalità
di cui al successivo art. 11 del presente rego-
lamento, una parte degli oneri contributivi pre-
videnziali (senza indennità connesse) a carico
del datore di lavoro e dallo stesso effettiva-
mente versati in relazione all’indennità di ma-
lattia corrisposta al lavoratore a partire dalla
data di inizio della malattia stessa ai sensi del
precedente comma 1 del presente art. 8 e del
successivo art. 9 del presente regolamento.

Tale rimborso sarà:
- pari al 35% degli oneri stessi - in caso di

malattia continuativa compresa tra gli 80 e i
120 giorni;

- pari al 45% degli oneri stessi - in caso di
malattia continuativa superiore i 120 giorni.

Tali oneri contributivi previdenziali saranno
rimborsati solo se l’indennità di malattia alla
quale sono relativi sarà considerata rimborsa-
bile.

3. Indennità di rilascio alloggio

In caso di morte del lavoratore che usufrui-
sca dell’alloggio di servizio, il Fondo rimborserà
al datore di lavoro del lavoratore deceduto,
sempre che risulti in regola, sino al decesso del
lavoratore stesso, con il pagamento dei con-
tributi di cui all’art. 6 del C.C.N.L. secondo le
modalità di cui all’art. 11 del presente regola-
mento, l‘indennità di rilascio alloggio prevista
dall’art. 128 del C.C.N.L. che sia stata effetti-
vamente corrisposta in conformità a quanto
stabilito da quest’ultimo articolo, con un mas-
simo quindi di € 1.600,00.

Tale rimborso non competerà qualora non
sia stato rispettato il termine del rilascio del-
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l’alloggio previsto nel medesimo art. 128
C.C.N.L., indipendentemente dalla causa che
abbia determinato tale evenienza.

Art. 9 
(Determinazione della retribuzione media
globale lorda giornaliera ai fini del calcolo

dell’indennità di malattia - come da C.C.N.L.)

1. La retribuzione media globale lorda gior-
naliera sulla quale viene calcolata l’indennità
giornaliera di malattia è costituita da:

a) per i lavoratori con profili professionali di
cui alla lett. A) dell’art. 18:

- il salario mensile di cui all’art. 101;
- gli scatti di anzianità di cui all’art. 111;
- l’eventuale terzo elemento di cui all’art. 103;
- le eventuali indennità a carattere continua-

tivo;
b) per i lavoratori con profili professionali C

dell’art. 18:
- lo stipendio mensile di cui all’art. 109;
- gli scatti di anzianità di cui all’art. 113;
- le eventuali indennità a carattere continua-

tivo;
c) per i lavoratori con profili professionali D

dell’art. 18:
- il salario mensile di cui all’art. 110;
- gli scatti di anzianità di cui all’art. 114;
- le eventuali indennità a carattere continua-

tivo.
2. Per la determinazione della retribuzione

media globale lorda giornaliera non si tiene
conto dei ratei di mensilità aggiuntive.

3. La retribuzione media globale lorda gior-
naliera, come definita ai precedenti commi 1
e 2, è determinata come segue:

- si considera la retribuzione lorda, compo-
sta dagli elementi di cui sopra, percepita dal
lavoratore nei sei mesi precedenti quello di ini-
zio della malattia;

- si divide l’importo di cui sopra per 6 e suc-
cessivamente per 26 e ciò anche in caso di
tempo parziale verticale.

Art.10 
(Durata delle prestazioni)

1. L’indennità giornaliera di malattia viene
corrisposta dal Fondo malattia per un massi-
mo di 180 giorni di calendario per ogni even-
to morboso.

2. Il limite di 180 giorni di corresponsione
dell’indennità giornaliera, non potrà comunque
essere superato, nell’arco di un anno civile, in-
teso come periodo dal 1º gennaio al 31 dicem-
bre di ogni anno, anche in caso di concorso di
più eventi morbosi.

Art.11 
(Prima iscrizione e regolarità contributiva)

1. I proprietari di fabbricati o i condomini
hanno diritto al rimborso delle indennità anti-
cipate a condizione che i contributi risultino
versati in modo regolare e continuativo fin dal-
la data di 1ª iscrizione.

2. Il Fondo non rimborsa le indennità e le
prestazioni di cui al precedente art. 8 matu-
rate nei primi tre mesi successivi alla data di
iscrizione al Fondo.

Art.12 
(Esclusione dal rimborso dell’indennità di

malattia)

1. Fermo restando quanto previsto all’art.
92 C.C.N.L., il Fondo malattia non eroga l’in-
dennità giornaliera, quando la malattia dipen-
da dai seguenti eventi:

a) applicazioni di carattere estetico (salvo
gli interventi di chirurgia plastica ricostruttiva
resi necessari da infortuni);

b) infortuni e intossicazioni conseguenti ad
etilismo o ad uso di allucinogeni, nonché ad
uso non terapeutico di psicofarmaci e stupe-
facenti;

c) uso e/o guida di trattori e macchine agri-
cole, mezzi di locomozione aerei e subacquei;

d) pratica di: pugilato, atletica pesante, lot-
ta nelle varie forme, rugby, bob, salto dal tram-
polino con sci e idrosci, guidoslitta, immersio-
ni con autorespiratore, speleologia, alpinismo
con scalate di rocce ed accesso a ghiacciai (sal-
vo che vi sia accompagnamento da parte di
guida alpina), paracadutismo, deltaplano e
sport aerei in genere;

e) partecipazione a gare e corse (e relative
prove) calcistiche e ciclistiche, salvo che esse
abbiano carattere ricreativo;

f) guida ed uso di veicoli o natanti a motore
nella partecipazione a corse e gare (e relative
prove) salvo che si tratti di regolarità pura;

g) guerra e insurrezione;
h) tumulti popolari cui il portiere abbia pre-

so parte attiva;
i) dolo o delitti dolosi compiuti o tentati dal

portiere.

Art.13 
(Comunicazioni al Fondo)

1. Le modalità pratiche, a carico dei datori
di lavoro e dei loro dipendenti, per le comuni-
cazioni al Fondo malattia vengono deliberate
dal Fondo unitamente alla relativa modulisti-
ca da impiegare.
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2. Il contenuto di tali deliberazioni viene co-
municato mediante pubblicazione sul notizia-
rio della Cassa Portieri.

Art.14 
(Comunicazione dati)

1. I dati del dipendente iscritto al Fondo e
le relative variazioni (es. cessazione del rap-
porto) devono essere tempestivamente comu-
nicati dal datore di lavoro mediante l’invio del-
l’apposito stampato (mod.MRD) allegato al
presente regolamento, debitamente compila-
to in ogni sua parte.

Art.15 
(Comunicazione della dichiarazione di

consenso ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003)

1.Il datore di lavoro deve trasmettere al Fon-
do la dichiarazione di consenso ai sensi del de-
creto legislativo n. 196/2003 (privacy) e la re-
lativa informativa (modd. LP/A e LP/B), allega-
ti al presente regolamento, debitamente firma-
te dal dipendente. Tali documenti devono esse-
re inviati una sola volta per ogni dipendente. Es-
si sono indispensabili perché il Fondo possa
provvedere alle prestazioni di rimborso.

Art.16 
(Richiesta di rimborso)

1. Indennità di malattia

La richiesta di rimborso viene inviata dal da-
tore di lavoro al Fondo al termine della malat-
tia e comunque entro 2 mesi da tale evento.

Nel caso in cui la malattia si protragga per
più mesi la richiesta di rimborso deve essere
effettuata entro e non oltre il secondo mese
successivo a quello per il quale si richiede il
rimborso.

Per la richiesta di rimborso si deve utilizza-
re l’apposito stampato (mod.MRR.81), allega-
to al presente regolamento, debitamente
compilato in ogni sua parte e sottoscritto, al-
legando allo stesso la seguente documentazio-
ne:

a) copia del cedolino paga firmato per rice-
vuta dal dipendente dal quale risulti l’avvenu-
to pagamento al dipendente stesso dell’inden-
nità di cui si chiede il rimborso;

b) copia dei cedolini paga relativi ai sei me-
si precedenti quello di inizio della malattia (che
possono non essere inviati in caso di richiesta
di indennità che non superi il minimo stabilito
nel C.C.N.L.);

c) copia delle ricevute di pagamento (quie-
tanza F24) relative ai mesi nei quali ricade la
malattia e/o per i quali si richiede i rimborso;

d) i seguenti documenti originali, qualora es-
si non siano stati inviati al Fondo direttamen-
te dal lavoratore e sempre che essi non siano
già stati inviati precedentemente:

1) certificato medico con diagnosi;
2) certificato di ricovero, certificato di dimis-

sione con diagnosi, in caso di ricovero ospeda-
liero;

3) verbale del pronto soccorso, nei casi di
infortunio;

4) sempre nei casi di infortunio, idonea do-
cumentazione dalla quale risultino le modalità
dell’infortunio stesso (ad esempio verbale del-
l’incidente).

Il Fondo ha il diritto di richiedere la cartel-
la clinica relativa al ricovero.

2. Oneri contributivi previdenziali

La richiesta di rimborso di parte degli one-
ri contributivi previdenziali deve essere inoltra-
ta dal datore di lavoro al Fondo al termine del-
la malattia e comunque entro due mesi da ta-
le evento.

Per la richiesta di rimborso deve utilizzarsi
l’apposito stampato (MRR.82) allegato al pre-
sente regolamento debitamente compilato e
sottoscritto, allegando allo stesso la seguente
documentazione:

a) copia della ricevuta di pagamento (quie-
tanza F24) dei mesi interessati dal periodo di
malattia.

Il diritto al rimborso decade qualora la ri-
chiesta, completa della documentazione pre-
scritta, non pervenga al Fondo entro un anno
dal termine della malattia.

3. Indennità di rilascio alloggio

La richiesta di rimborso dell’indennità rila-
scio alloggio di cui all’art. 8 punto 3 del pre-
sente regolamento deve essere inoltrata dal
datore di lavoro al Fondo al quale deve perve-
nire entro 3 mesi dalla data dell’effettivo rila-
scio dei locali.

La richiesta di rimborso dell’indennità di ri-
lascio alloggio viene effettuata inoltrando
l’apposito stampato (mod.MRR.83) allegato al
presente regolamento, debitamente compila-
to e sottoscritto, con allegata la seguente do-
cumentazione:

a) certificato di morte del dipendente;
b) stato di famiglia del dipendente;
c) copia della ricevuta di pagamento (quie-

tanza F24) relativa al mese precedente a quel-
lo in cui è avvenuto il decesso;

d) fotocopia del documento comprovante
l’avvenuto pagamento agli aventi diritto del-
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l’indennità di rilascio alloggio, conforme al mo-
dulo allegato contenente anche l’autorizzazio-
ne ai sensi della legge sulla privacy;

e) dichiarazione del datore di lavoro, sotto
la propria personale responsabilità, di aver cor-
risposto l’indennità in questione alle persone
conviventi nell’alloggio rilasciato da almeno sei
mesi precedenti il decesso con piena manleva
della Cassa portieri al riguardo.

Si considera decaduto il diritto al rimborso
qualora la richiesta, completa della documen-
tazione come sopra prescritta, non pervenga
al Fondo entro il termine di tre mesi dalla da-
ta dell’effettivo rilascio dell’alloggio.

Art.17 
(Comunicazione della malattia)

1.Le comunicazioni di malattia o di ricove-
ro ospedaliero devono essere effettuate dal di-
pendente al datore di lavoro con le modalità e
nei termini stabiliti dalla contrattazione collet-
tiva.

2.Il datore di lavoro, entro tre giorni da
quando ha ricevuto da parte del dipendente la
notizia della malattia o del ricovero ospedalie-
ro, deve darne comunicazione al Fondo tra-
smettendo il certificato medico dal quale risul-
ti la prognosi oppure, il numero di protocollo
identificativo del certificato inviato in via tele-
matica dal medico oppure, in caso di ricovero
ospedaliero, trasmettendo il certificato di rico-
vero.

3. Tale comunicazione può essere effettuata
per raccomandata o per fax o per e-mail. In ta-
li ultimi casi viene trasmessa la copia del certi-
ficato medico o del certificato di ricovero. L’ori-
ginale di tale documento (salvo il caso di certi-
ficato medico telematico) verrà inviato succes-
sivamente insieme alla richiesta di rimborso.

4.Le eventuali continuazioni del periodo di ma-
lattia vengono comunicate da parte del datore
di lavoro con le stesse modalità di cui sopra.

5.Perché il Fondo possa provvedere al rim-
borso al datore di lavoro della indennità di ma-
lattia da questi anticipata al dipendente, è ne-
cessario che i documenti sanitari (certificato
medico completo di diagnosi ed eventuali suc-
cessive diagnosi redatte dal medico in caso di
continuazione di malattia; certificato di ricove-
ro e certificato di dimissione completi di dia-
gnosi, in caso di ricovero ospedaliero; cartel-
la clinica, nel caso in cui venga esplicitamen-
te richiesta dal Fondo; verbale del pronto soc-
corso in caso di infortunio non sul lavoro) per-
vengano tempestivamente in originale al Fon-
do stesso.

6.Il dipendente ha il dovere di inviare, di-
rettamente, o, a sua scelta, tramite il datore

di lavoro (al quale in questo caso dovrà con-
segnare dichiarazione liberatoria ai sensi del
decreto legislativo n. 196/2003), entro 3 gior-
ni dall’inizio della malattia, o, rispettivamen-
te, dalla sua prosecuzione, o dal ricovero ospe-
daliero, o dalla successiva dimissione, l’origi-
nale (salvo il caso di certificato medico tele-
matico) del rispettivo documento sanitario
quale sopra indicato. Parimenti il dipendente,
qualora il Fondo ne abbia fatto richiesta, è te-
nuto ad inviare il più tempestivamente possi-
bile e con le medesime modalità di cui sopra,
la cartella clinica. In caso di infortunio non sul
lavoro, il lavoratore dovrà altresì trasmettere
in originale, sempre con la massima tempesti-
vità possibile e con le stesse modalità di cui
sopra, l’idonea documentazione dalla quale ri-
sulti la dinamica e le modalità dell’infortunio
stesso (ad esempio dichiarazione di responsa-
bilità con descrizione dell’incidente).

7.Nel caso in cui la trasmissione dei docu-
menti di cui sopra avvenga direttamente da
parte del dipendente al Fondo, quest’ultimo,
qualora si tratti di malattia per la quale il
C.C.N.L. esclude l’indennità a favore del lavo-
ratore, lo comunica tempestivamente al dato-
re di lavoro e al dipendente stesso.

8. Nei casi nei quali il dipendente non invii
al Fondo alcuna documentazione o invii docu-
mentazioni incomplete, il Fondo provvede al
sollecito, dandone contestuale comunicazione
al datore di lavoro; sarà cura del Fondo avvi-
sare il datore di lavoro dell’avvenuto succes-
sivo completamento della documentazione.

9. Il datore di lavoro, nel caso in cui deca-
da dal diritto al rimborso di cui al successivo
art. 19 a causa della mancata trasmissione dei
documenti di cui sopra da parte del dipenden-
te o a causa dell’incompletezza della documen-
tazione da questi trasmessa, potrà rivalersi nei
confronti del dipendente stesso.

Art.18 
(Corresponsione della prestazione)

1.Di norma il Fondo procede ai rimborsi do-
vuti entro il mese successivo a quello in cui è
pervenuta la richiesta di rimborso completa
della documentazione come sopra indicata ov-
vero entro il mese successivo a quello in cui
la documentazione stessa è stata completata.

2.L’erogazione delle prestazioni avverrà
esclusivamente tramite accredito (bonifico) su
c/c bancario o postale intestato al datore di la-
voro (condominio o proprietà).

3.Nel caso in cui venga richiesta la cartella
clinica, di norma il Fondo procede al rimborso
dovuto entro il mese successivo a quello nel
quale tale cartella clinica sia pervenuta.
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Art.19 
(Decadenza dal diritto al rimborso

dell’indennità di malattia)

1.Tardiva comunicazione

Il diritto al rimborso decade nel caso in cui
la malattia non venga comunicata entro 2 me-
si dall’inizio della malattia stessa.

2.Tardiva richiesta di rimborso o tardivo
completamento della documentazione

Il diritto al rimborso decade nel caso in cui,
entro l’anno dal termine della malattia, non sia
stato inoltrato lo stampato di richiesta del rim-
borso (attualmente: mod.MRR.81) oppure nel
caso in cui lo stesso sia stato trasmesso ma
risulti compilato in modo incompleto, nonché
infine nel caso in cui, entro l’anno dal termi-
ne della malattia, il Fondo non sia venuto in
possesso dello stampato di richiesta dei dati
(mod.MRD), debitamente compilato in ogni sua
parte (art. 14) e/o del consenso (art. 15).

Il diritto al rimborso decade comunque nel
caso in cui la documentazione, come sopra in-
dicata, non pervenga al Fondo entro un anno
dal termine della malattia.

Nel caso in cui il Fondo richieda la cartella
clinica relativa al ricovero ospedaliero del di-
pendente, il diritto al rimborso decade qualo-
ra tale cartella non pervenga al Fondo entro
un anno dalla richiesta, se tale richiesta vie-
ne effettuata successivamente al termine del-
la malattia, o entro 1 anno dal termine della
malattia, se la richiesta viene effettuata prima
del termine della stessa.

Art.20 
(Controlli sull’assenza per malattia)

1. I controlli sulle malattie e sulle assenze
vanno effettuati con le modalità previste dal-
la legge e dalla contrattazione collettiva.

2. Il dipendente è tenuto a sottoporsi agli
eventuali accertamenti e controlli medici dispo-
sti dal Fondo direttamente o dalla/e società as-
sicuratrice/i convenzionata/e con il Fondo ma-
lattia, secondo le leggi e le norme vigenti.

Art.21 
(Decadenza delle prestazioni)

1. Il dipendente, che non giustifichi la ma-
lattia nei termini e con le modalità previste, o
che, salvo giustificato motivo, non sia reperito
nelle fasce orarie al domicilio dichiarato, o che
non sia ritenuto ammalato al controllo da par-
te dei medici di enti o di istituti pubblici a ciò
incaricati, decade dal diritto alla prestazione.

2. Analogamente, decade dal diritto alla pre-
stazione il dipendente che non fornisca la do-
cumentazione, o che non si sottoponga agli
eventuali accertamenti e controlli medici richie-
sti come sopra dal Fondo malattia direttamen-
te o dalla/e società assicuratrice/i convenzio-
nata/e.

3. Sono in ogni caso fatti salvi i provvedi-
menti disciplinari previsti dalla contrattazione
collettiva e le prerogative dell’Autorità giudi-
ziaria penale.

Art.22 
(Esercizio finanziario)

1.L’esercizio finanziario inizia il 1º gennaio
e si chiude il 31 dicembre di ogni anno.

2. Il rendiconto annuale deve essere redat-
to secondo le disposizioni civilistiche e fiscali
previste dalla legislazione vigente.

Art.23 
(Contabilità del Fondo malattia)

1.La contabilità della sezione può essere re-
datta direttamente, ovvero può essere affida-
ta ad una società di servizi, attraverso una con-
venzione appositamente sottoscritta dagli Or-
gani della Cassa.

Art.24 
(Costi di amministrazione)

1. Le spese di funzionamento e di ammini-
strazione del Fondo malattia, nonché quelle di
funzionamento degli Organi sociali, quando
non diversamente stabilito, vanno prelevate dai
contributi versati ai sensi del precedente art.
5, prima che essi vadano trasferiti ai gestori
finanziari delle risorse.

Art.25 
(Gestione finanziaria delle risorse)

1. Le finalità mutualistiche ed assistenziali
del Fondo malattia vanno raggiunte senza al-
cun intento speculativo, di norma tramite il ri-
corso a forme assicurative.

Art.26 
(Convenzioni)

1. Il Comitato esecutivo decide la sottoscri-
zione, con una o più compagnie di assicurazio-
ne, di apposite convenzioni atte a conseguire
vantaggiose condizioni ed un adeguato servizio
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individuando la/e compagnia/e di assicurazio-
ne e definendo le condizioni di convenzione.

Art.27 
(Clausola compromissoria)

1. Tutte le controversie comunque relative
alle interpretazioni del presente regolamento,
soprattutto sulle contribuzioni e sulle presta-
zioni individuali, sono deferite alla decisione di
un Collegio irrituale di equità composto di 3 ar-
bitri. Ciascuna parte nomina un arbitro; e gli
arbitri così designati nomineranno il terzo con
funzione di Presidente del Collegio.

2. Se il terzo arbitro non viene nominato en-
tro 30 giorni dalla nomina dei primi due, la no-
mina è effettuata - a richiesta di una qualun-
que delle parti - dal Presidente del Tribunale
di Roma, il quale provvede altresì alla nomina
dell’arbitro della parte che non vi abbia prov-
veduto entro 30 giorni dalla comunicazione
pervenuta ad essa, della nomina dell’arbitro
dell’altra parte.

3. Gli arbitri designati decidono - anche a
maggioranza, come mandatari comuni delle
parti amichevoli compositorie, senza alcuna
formalità di procedura, entro 90 giorni dall’ul-
tima accettazione della loro nomina, salvo co-
munque il principio del contraddittorio.

4. Essi comunicano congiuntamente la loro
decisione, sinteticamente motivata, alle parti.
Le parti sono impegnate a considerare la de-
cisione degli arbitri quale espressione della lo-
ro volontà contrattuale.

Art.28 
(Sostituto del portiere)

1. Limitatamente ai periodi per i quali è sta-
to assunto, e compatibilmente con il rapporto di
lavoro a termine instaurato, le disposizioni con-
tenute nel presente regolamento si applicano an-
che nei confronti del sostituto del portiere.

Art.29 
(Modifiche al regolamento)

1. Le disposizioni contenute nel presente re-
golamento, potranno essere riesaminate per
volontà consensuale delle Organizzazioni sti-
pulanti che lo richiederanno con preavviso di
sei mesi ovvero nel corso della contrattazione
di rinnovo del contratto collettivo, e comunque
nel caso in cui, per effetto di leggi o provve-
dimenti, si determinino situazioni nuove che in-
cidano sull’attuale assetto normativo della in-
dennità economica di malattia, a favore dei di-

pendenti da proprietari di fabbricati, in modo
da conformarsi a tali leggi e provvedimenti.

Art.30 
(Entrata in vigore)

1. Il presente Regolamento sostituisce in-
tegralmente i precedenti ed entra in vigore il
____________.

CAPITOLO II°
REGOLAMENTO

ATTUATIVO DELLE
PRESTAZIONI DI

ASSISTENZA
INTEGRATIVA

Art.1 
(Le prestazioni di Assistenza Integrativa)

Il Fondo Malattia eroga:
A. un contributo una tantum pari a €

1.000,00 lordi in favore dei dipendenti da
proprietari di fabbricati iscritti alla Cassa ed in
regola con i versamenti per ogni figlio nato
(ASSEGNO PER NASCITA);

B. un contributo una tantum pari a €
258,23 lordi in favore degli eredi diretti con-
viventi con i dipendenti da proprietari di fab-
bricati iscritti alla Cassa ed in regola con i ver-
samenti, deceduti in costanza di rapporto di la-
voro (CONTRIBUTO PER SPESE FUNERARIE);

C. un contributo annuo pari a €
1.291,14 lordi in favore dei dipendenti da
proprietari di fabbricati iscritti alla Cassa ed in
regola con i versamenti, per il coniuge e/o pa-
renti di primo grado a proprio carico e con una
invalidità riconosciuta non inferiore al 70%.
(CONTRIBUTO PER FAMILIARI PORTATORI DI
INVALIDITA’);

D. un contributo annuo pari a €
2.000,00 lordi in favore dei dipendenti da
proprietari di fabbricati iscritti alla Cassa ed in
regola con i versamenti, per ogni figlio a cari-
co portatore di una invalidità riconosciuta non
inferiore al 70%. (CONTRIBUTO PER FIGLI
PORTATORI DI INVALIDITA’).

Art.2 
(Ambito di applicazione)

Hanno diritto alla prestazione di cui al pre-
cedente articolo 1, i dipendenti da proprietari
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di fabbricati con rapporto di cui ai profili pro-
fessionali A), C) e D) della classificazione del-
l’art.18 del CCNL in regola con i versamenti del
contributo di assistenza contrattuale di cui al-
l’art.6 del CCNL.

Si intendono in regola con i versamenti, i di-
pendenti per i quali il contributo sopra richia-
mato sia versato in modo regolare e continua-
tivo sin dal momento della prima iscrizione al
Fondo Malattia Portieri.

Art.3 
(Modalità di domanda e documentazione da

allegare)

L’erogazione del contributo avviene diretta-
mente a favore dell’avente diritto (prestazio-
ne diretta) dietro presentazione, di apposita
domanda da indirizzare a: CASSA PORTIERI -
C.so Trieste 10 - 00198 ROMA -utilizzando l’ap-
posito modulo MAI ed allegando la seguen-
te prescritta documentazione.

Ai fini della domanda di contributo di cui al
punto A) dell’art.1 (ASSEGNO PER NASCITA):

a) certificato di nascita del nuovo nato;
b) stato di famiglia;
c) dichiarazione di regolarità contributiva fir-

mata dal proprio datore di lavoro.
Ai fini della domanda di contributo di cui al

punto B) dell’art.1 (CONTRIBUTO PER SPESE
FUNERARIE):

a) certificato di morte;
b) stato di famiglia;
c) dichiarazione di regolarità contributiva fir-

mata dal proprio datore di lavoro.
La domanda di contributo per spese fune-

rarie deve necessariamente essere presenta-
ta dal coniuge convivente e solo in mancanza
di esso, da uno qualsiasi degli altri eredi diret-
ti conviventi.

Ai fini della domanda di cui ai punti C) e D)
dell’art.1 (CONTRIBUTO PER FIGLI E FAMILIA-
RI PORTATORI DI INVALIDITA’):

a) certificazione della competente ASL at-
testante i requisiti minimi di invalidità civile ri-
chiesti;

b) stato di famiglia;
c) fotocopia ultima certificazione fiscale ri-

lasciata dal proprio datore di lavoro (modello
CUD) od altra idonea documentazione fiscale
da dove risulti il carico fiscale del soggetto ri-
chiedente il contributo;

d) dichiarazione di regolarità contributiva fir-
mata dal datore di lavoro.

Qualora il soggetto invalido raggiunga la
maggiore età si deve procedere alla richiesta

di rinnovo della documentazione medica atte-
stante i requisiti di invalidità che dovrà esse-
re pertanto prodotta con l’indicazione della per-
centuale di invalidità.

In tutti gli altri casi, qualora la documenta-
zione medica attestante i requisiti di invalidità
sia stata rilasciata da più di 5 anni, si deve pro-
cedere alla richiesta di rinnovo della certifica-
zione stessa.

Per la dichiarazione della regolarità contri-
butiva del datore di lavoro si allega il modu-
lo MRC6.

L’erogazione del contributo avviene trami-
te accredito (bonifico) su c/c bancario o posta-
le intestato all’avente diritto. 

Art.4 
(Termini di presentazione)

La domanda per l’ottenimento delle presta-
zioni di Assistenza Integrativa di cui all’art,1
deve necessariamente essere inoltrata:

– nelle ipotesi previste alla lettere A), (as-
segno per nascita) e B) (contributo per spese
funerarie) entro 3 mesi dal verificarsi dell’even-
to;

– nelle ipotesi prevista alle lettere C) ed D)
(contributo per figli e familiari portatori di in-
validità) entro 3 mesi dalla fine dell’annualità
per il quale si richiede il contributo.

Qualora venga richiesto dalla Cassa il rin-
novo della certificazione medica, la stessa de-
ve pervenire entro i 3 mesi successivi la data
della richiesta.

Art.5 
(Lavoro a tempo parziale)

Nel caso di rapporto di lavoro a tempo par-
ziale (artt. 51, 61 e 70 CCNL) o di lavoro ri-
partito (art. 36 CCNL) gli importi dei contribu-
ti spettano in misura intera.

Un medesimo fatto o accadimento può es-
sere oggetto di contributo una sola volta an-
che in presenza di più rapporti di lavoro a tem-
po parziale intrattenuti dal medesimo dipen-
dente presso diversi datori di lavoro.

Art.6 
(Entrata in vigore)

Il presente regolamento di Assistenza Inte-
grativa entra in vigore il ___________ e so-
stituisce integralmente i precedenti.
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Art.1 
(Costituzione della Sezione)

Nell’ambito della Cassa Portieri viene istitui-
ta, ai sensi dell’art.2 dello Statuto, una auto-
noma e separata Sezione contabile e patrimo-
niale, denominata “Fondo di Assistenza Sani-
taria Integrativa per i dipendenti da proprie-
tari di fabbricati”, più brevemente “Sanità Por-
tieri” o “Fondo Sanitario”.

Art.2 
(Scopo)

1.Il Fondo “Sanità Portieri” ha lo scopo di
provvedere alla corresponsione di trattamen-
ti di assistenza sanitaria e socio-sanitaria sup-
plementari, integrativi delle prestazioni sani-
tarie pubbliche, rese dal servizio sanitario na-
zionale.

Art.3 
(Iscritti - Beneficiari)

1.Sono iscritti alla Sezione “Sanità Portieri”
della Cassa Portieri tutti i dipendenti da pro-
prietari di fabbricati, nei confronti dei quali ven-
gono applicati i C.C.N.L. a partire da quello sti-
pulato il 12 novembre 2012, ed i successivi rin-
novi contrattuali, sottoscritti tra la Confedili-
zia e Filcams-Cgil, Fisascat-Cisl, e la Uiltucs, i
quali non fruiscano già di una forma di assi-
stenza sanitaria integrativa.

2.Beneficiari delle prestazioni sono i mede-
simi dipendenti iscritti alla Cassa ed i loro aven-
ti causa, come individuati nel Piano di Assisten-
za Sanitaria Integrativa e di Assistenza sociale
a rilevanza sanitaria, di cui al successivo art.9.

Art. 4 
(Obbligatorietà della contribuzione)

1.L’applicazione dei C.C.N.L. indicati al pre-
cedente art.3 punto 1. e dei successivi rinno-
vi contrattuali comporta l’obbligo di iscrizione

dei dipendenti al Fondo “Sanità Portieri” della
Cassa Portieri, nonché l’obbligo del versamen-
to dei contributi a carico dei datori di lavoro.

2.L’obbligo della iscrizione e della contribu-
zione non ricorre unicamente nei confronti di
quei dipendenti che, pur essendo destinatari
dei citati C.C.N.L., già fruiscono di una forma
di assistenza sanitaria integrativa.

3.Il versamento dei contributi al Fondo “Sa-
nità Portieri” è effettuato dai datori di lavoro.

Art.5 
(Contribuzione)

1.Il Fondo “Sanità Portieri” si alimenta, per
il perseguimento dei propri fini istituzionali e
nel rispetto della normativa civilistica, previ-
denziale e fiscale vigente “pro-tempore”, con
contributi obbligatori a carico del datore di la-
voro nella misura prevista dal C.C.N.L. in vi-
gore per i dipendenti da proprietari di fabbri-
cati.

Art.6 
(Versamento dei contributi)

1.I contributi, calcolati con le modalità in-
dicate al precedente art.5, vanno versati con
periodicità mensile all’INPS (Istituto Naziona-
le della Previdenza Sociale), Ente con il quale
viene stipulata apposita convenzione per la ri-
scossione: il versamento dei contributi deve
essere effettuato entro gli stessi termini di sca-
denza dei contributi sociali obbligatori.

Art.7 
(Sospensione prestazioni e contribuzioni per

aspettativa non retribuita del lavoratore)

Per i lavoratori che su richiesta siano collo-
cati in aspettativa non retribuita che comporta
la sospensione dell’attività lavorativa superiore
ad 1 mese, il contributo ordinario non dovrà es-
sere versato dal primo giorno del mese succes-
sivo all’attivazione della sospensione stessa.
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TABELLE ASSEGNI 
FAMILIARI 2015-2016
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TAB. 11
NUCLEI FAMILIARI CON ENTRAMBI I GENITORI E ALMENO UN FIGLIO MINORE 

IN CUI NON SIANO PRESENTI COMPONENTI INABILI
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

fino a 14.383,37 137,50 258,33 375,00 500,00 625,00 773,75 922,50 1.071,25 1.220,00 1.368,75
14.383,38 - 14.498,43 136,73 257,25 374,04 499,58 624,38 773,04 921,69 1.070,35 1.219,01 1.367,67
14.498,44 - 14.613,49 135,95 256,17 373,08 499,17 623,75 772,31 920,88 1.069,44 1.218,00 1.366,56
14.613,50 - 14.728,56 135,18 255,08 372,13 498,75 623,13 771,60 920,07 1.068,54 1.217,01 1.365,48
14.728,57 - 14.843,62 134,40 254,00 371,17 498,33 622,50 770,88 919,25 1.067,63 1.216,00 1.364,38
14.843,63 - 14.958,69 133,63 252,92 370,21 497,92 621,88 770,16 918,44 1.066,73 1.215,01 1.363,29
14.958,70 - 15.073,76 132,85 251,83 369,25 497,50 621,25 769,44 917,63 1.065,81 1.214,00 1.362,19
15.073,77 - 15.188,84 132,08 250,75 368,29 497,08 620,63 768,72 916,82 1.064,91 1.213,01 1.361,10
15.188,85 - 15.303,90 131,30 249,67 367,33 496,67 620,00 768,00 916,00 1.064,00 1.212,00 1.360,00
15.303,91 - 15.418,97 130,53 248,58 366,38 496,25 619,38 767,29 915,19 1.063,10 1.211,01 1.358,92
15.418,98 - 15.534,03 129,75 247,50 365,42 495,83 618,75 766,56 914,38 1.062,19 1.210,00 1.357,81
15.534,04 - 15.649,11 128,98 246,42 364,46 495,42 618,13 765,85 913,57 1.061,29 1.209,01 1.356,73
15.649,12 - 15.764,17 128,20 245,33 363,50 495,00 617,50 765,13 912,75 1.060,38 1.208,00 1.355,63
15.764,18 - 15.879,25 127,43 244,25 362,54 494,58 616,88 764,41 911,94 1.059,48 1.207,01 1.354,54
15.879,26 - 15.994,29 126,65 243,17 361,58 494,17 616,25 763,69 911,13 1.058,56 1.206,00 1.353,44
15.994,30 - 16.109,37 125,88 242,08 360,63 493,75 615,63 762,97 910,32 1.057,66 1.205,01 1.352,35
16.109,38 - 16.224,42 125,10 241,00 359,67 493,33 615,00 762,25 909,50 1.056,75 1.204,00 1.351,25
16.224,43 - 16.339,49 124,33 239,92 358,71 492,92 614,38 761,54 908,69 1.055,85 1.203,01 1.350,17
16.339,50 - 16.454,56 123,55 238,83 357,75 492,50 613,75 760,81 907,88 1.054,94 1.202,00 1.349,06
16.454,57 - 16.569,62 122,78 237,75 356,79 492,08 613,13 760,10 907,07 1.054,04 1.201,01 1.347,98
16.569,63 - 16.684,70 122,00 236,67 355,83 491,67 612,50 759,38 906,25 1.053,13 1.200,00 1.346,88
16.684,71 - 16.799,75 121,23 235,58 354,88 491,25 611,88 758,66 905,44 1.052,23 1.199,01 1.345,79
16.799,76 - 16.914,83 120,45 234,50 353,92 490,83 611,25 757,94 904,63 1.051,31 1.198,00 1.344,69
16.914,84 - 17.029,89 119,68 233,42 352,96 490,42 610,63 757,22 903,82 1.050,41 1.197,01 1.343,60
17.029,90 - 17.144,97 118,90 232,33 352,00 490,00 610,00 756,50 903,00 1.049,50 1.196,00 1.342,50
17.144,98 - 17.260,03 118,13 231,25 351,04 489,58 609,38 755,79 902,19 1.048,60 1.195,01 1.341,42
17.260,04 - 17.375,10 117,35 230,17 350,08 489,17 608,75 755,06 901,38 1.047,69 1.194,00 1.340,31
17.375,11 - 17.490,17 116,58 229,08 349,13 488,75 608,13 754,35 900,57 1.046,79 1.193,01 1.339,23
17.490,18 - 17.605,24 115,80 228,00 348,17 488,33 607,50 753,63 899,75 1.045,88 1.192,00 1.338,13
17.605,25 - 17.720,31 115,03 226,92 347,21 487,92 606,88 752,91 898,94 1.044,98 1.191,01 1.337,04
17.720,32 - 17.835,38 114,25 225,83 346,25 487,50 606,25 752,19 898,13 1.044,06 1.190,00 1.335,94
17.835,39 - 17.950,45 113,48 224,75 345,29 487,08 605,63 751,47 897,32 1.043,16 1.189,01 1.334,85
17.950,46 - 18.065,50 112,70 223,67 344,33 486,67 605,00 750,75 896,50 1.042,25 1.188,00 1.333,75
18.065,51 - 18.180,57 111,93 222,58 343,38 486,25 604,38 750,04 895,69 1.041,35 1.187,01 1.332,67
18.180,58 - 18.295,62 111,15 221,50 342,42 485,83 603,75 749,31 894,88 1.040,44 1.186,00 1.331,56
18.295,63 - 18.410,69 110,38 220,42 341,46 485,42 603,13 748,60 894,07 1.039,54 1.185,01 1.330,48
18.410,70 - 18.525,77 109,60 219,33 340,50 485,00 602,50 747,88 893,25 1.038,63 1.184,00 1.329,38
18.525,78 - 18.640,84 108,83 218,25 339,54 484,58 601,88 747,16 892,44 1.037,73 1.183,01 1.328,29
18.640,85 - 18.755,91 108,05 217,17 338,58 484,17 601,25 746,44 891,63 1.036,81 1.182,00 1.327,19
18.755,92 - 18.870,97 107,28 216,08 337,63 483,75 600,63 745,72 890,82 1.035,91 1.181,01 1.326,10
18.870,98 - 18.986,04 106,50 215,00 336,67 483,33 600,00 745,00 890,00 1.035,00 1.180,00 1.325,00
18.986,05 - 19.101,11 105,73 213,92 335,71 482,92 599,38 744,29 889,19 1.034,10 1.179,01 1.323,92
19.101,12 - 19.216,17 104,95 212,83 334,75 482,50 598,75 743,56 888,38 1.033,19 1.178,00 1.322,81
19.216,18 - 19.331,25 104,18 211,75 333,79 482,08 598,13 742,85 887,57 1.032,29 1.177,01 1.321,73
19.331,26 - 19.446,30 103,40 210,67 332,83 481,67 597,50 742,13 886,75 1.031,38 1.176,00 1.320,63
19.446,31 - 19.561,36 102,63 209,58 331,88 481,25 596,88 741,41 885,94 1.030,48 1.175,01 1.319,54
19.561,37 - 19.676,43 101,85 208,50 330,92 480,83 596,25 740,69 885,13 1.029,56 1.174,00 1.318,44
19.676,44 - 19.791,51 101,08 207,42 329,96 480,42 595,63 739,97 884,32 1.028,66 1.173,01 1.317,35
19.791,52 - 19.906,57 100,30 206,33 329,00 480,00 595,00 739,25 883,50 1.027,75 1.172,00 1.316,25
19.906,58 - 20.021,64 99,53 205,25 328,04 479,58 594,38 738,54 882,69 1.026,85 1.171,01 1.315,17
20.021,65 - 20.136,71 98,75 204,17 327,08 479,17 593,75 737,81 881,88 1.025,94 1.170,00 1.314,06
20.136,72 - 20.251,76 97,98 203,08 326,13 478,75 593,13 737,10 881,07 1.025,04 1.169,01 1.312,98
20.251,77 - 20.366,84 97,20 202,00 325,17 478,33 592,50 736,38 880,25 1.024,13 1.168,00 1.311,88
20.366,85 - 20.481,89 96,43 200,92 324,21 477,92 591,88 735,66 879,44 1.023,23 1.167,01 1.310,79
20.481,90 - 20.596,97 95,65 199,83 323,25 477,50 591,25 734,94 878,63 1.022,31 1.166,00 1.309,69
20.596,98 - 20.712,03 94,88 198,75 322,29 477,08 590,63 734,22 877,82 1.021,41 1.165,01 1.308,60
20.712,04 - 20.827,12 94,10 197,67 321,33 476,67 590,00 733,50 877,00 1.020,50 1.164,00 1.307,50
20.827,13 - 20.942,18 93,33 196,58 320,38 476,25 589,38 732,79 876,19 1.019,60 1.163,01 1.306,42
20.942,19 - 21.057,25 92,55 195,50 319,42 475,83 588,75 732,06 875,38 1.018,69 1.162,00 1.305,31
21.057,26 - 21.172,30 91,78 194,42 318,46 475,42 588,13 731,35 874,57 1.017,79 1.161,01 1.304,23
21.172,31 - 21.287,37 91,00 193,33 317,50 475,00 587,50 730,63 873,75 1.016,88 1.160,00 1.303,13
21.287,38 - 21.402,44 90,23 192,25 316,54 474,58 586,88 729,91 872,94 1.015,98 1.159,01 1.302,04
21.402,45 - 21.517,51 89,45 191,17 315,58 474,17 586,25 729,19 872,13 1.015,06 1.158,00 1.300,94
221.517,52 - 21.632,58 88,68 190,08 314,63 473,75 585,63 728,47 871,32 1.014,16 1.157,01 1.299,85
21.632,59 - 21.747,63 87,90 189,00 313,67 473,33 585,00 727,75 870,50 1.013,25 1.156,00 1.298,75
21.747,64 - 21.862,71 87,13 187,92 312,71 472,92 584,38 727,04 869,69 1.012,35 1.155,01 1.297,67
21.862,72 - 21.977,78 86,35 186,83 311,75 472,50 583,75 726,31 868,88 1.011,44 1.154,00 1.296,56

Nota: Per i nuclei composti anche da fratelli, sorelle o nipoti l’importo dell’assegno va ridotto: - in presenza di un solo figlio, di 10,42 euro per il primo fratel-
lo, sorella o nipote presente nel nucleo e di 54,17 euro per ciascuno degli altri eventuali fratelli, sorelle o nipoti; - in presenza di almeno due figli, di 54,17 eu-
ro per ogni fratello, sorella o nipote presente nel nucleo. In caso di nuclei composti da  più di 12 componenti l’importo dell’assegno previsto alla colonna 7 va
maggiorato di un ulteriore 15% nonchè di 55,00 euro per ogni componente oltre il settimo.
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TAB. 12

NUCLEI FAMILIARI CON UN SOLO GENITORE E ALMENO UN FIGLIO MINORE IN CUI NON SIANO PRESENTI COMPONENTI INABILI
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

fino a 14.383,37 137,50 258,33 458,33 583,33 754,17 922,30 1.090,42 1.258,55 1.426,67 1.594,80 1.762,92 
14.383,38 - 14.498,43 136,73 257,25 457,38 582,92 753,54 921,57 1.089,60 1.257,63 1.425,66 1.593,70 1.761,73 
14.498,44 - 14.613,49 135,95 256,17 456,42 582,50 752,92 920,86 1.088,80 1.256,73 1.424,67 1.592,61 1.760,55 
14.613,50 - 14.728,56 135,18 255,08 455,46 582,08 752,29 920,13 1.087,98 1.255,82 1.423,66 1.591,51 1.759,35 
14.728,57 - 14.843,62 134,40 254,00 454,50 581,67 751,67 919,42 1.087,17 1.254,92 1.422,67 1.590,42 1.758,17 
14.843,63 - 14.958,69 133,63 252,92 453,54 581,25 751,04 918,70 1.086,35 1.254,01 1.421,66 1.589,32 1.756,98 
14.958,70 - 15.073,76 132,85 251,83 452,58 580,83 750,42 917,98 1.085,55 1.253,11 1.420,67 1.588,24 1.755,80 
15.073,77 - 15.188,84 132,08 250,75 451,63 580,42 749,79 917,26 1.084,73 1.252,20 1.419,66 1.587,13 1.754,60 
15.188,85 - 15.303,90 131,30 249,67 450,67 580,00 749,17 916,55 1.083,92 1.251,30 1.418,67 1.586,05 1.753,42 
15.303,91 - 15.418,97 130,53 248,58 449,71 579,58 748,54 915,82 1.083,10 1.250,38 1.417,66 1.584,95 1.752,23 
15.418,98 - 15.534,03 129,75 247,50 448,75 579,17 747,92 915,11 1.082,30 1.249,48 1.416,67 1.583,86 1.751,05 
15.534,04 - 15.649,11 128,98 246,42 447,79 578,75 747,29 914,38 1.081,48 1.248,57 1.415,66 1.582,76 1.749,85 
15.649,12 - 15.764,17 128,20 245,33 446,83 578,33 746,67 913,67 1.080,67 1.247,67 1.414,67 1.581,67 1.748,67 
15.764,18 - 15.879,25 127,43 244,25 445,88 577,92 746,04 912,95 1.079,85 1.246,76 1.413,66 1.580,57 1.747,48 
15.879,26 - 15.994,29 126,65 243,17 444,92 577,50 745,42 912,23 1.079,05 1.245,86 1.412,67 1.579,49 1.746,30 
15.994,30 - 16.109,37 125,88 242,08 443,96 577,08 744,79 911,51 1.078,23 1.244,95 1.411,66 1.578,38 1.745,10 
16.109,38 - 16.224,42 125,10 241,00 443,00 576,67 744,17 910,80 1.077,42 1.244,05 1.410,67 1.577,30 1.743,92 
16.224,43 - 16.339,49 124,33 239,92 442,04 576,25 743,54 910,07 1.076,60 1.243,13 1.409,66 1.576,20 1.742,73 
16.339,50 - 16.454,56 123,55 238,83 441,08 575,83 742,92 909,36 1.075,80 1.242,23 1.408,67 1.575,11 1.741,55 
16.454,57 - 16.569,62 122,78 237,75 440,13 575,42 742,29 908,63 1.074,98 1.241,32 1.407,66 1.574,01 1.740,35 
16.569,63 - 16.684,70 122,00 236,67 439,17 575,00 741,67 907,92 1.074,17 1.240,42 1.406,67 1.572,92 1.739,17 
16.684,71 - 16.799,75 121,23 235,58 437,49 574,46 741,04 907,20 1.073,35 1.239,51 1.405,66 1.571,82 1.737,98 
16.799,76 - 16.914,83 120,45 234,50 435,82 573,92 740,42 906,48 1.072,55 1.238,61 1.404,67 1.570,74 1.736,80 
16.914,84 - 17.029,89 119,68 233,42 434,14 573,38 739,79 905,76 1.071,73 1.237,70 1.403,66 1.569,63 1.735,60 
17.029,90 - 17.144,97 118,90 232,33 432,47 572,83 739,17 905,05 1.070,92 1.236,80 1.402,67 1.568,55 1.734,42 
17.144,98 - 17.260,03 118,13 231,25 430,79 572,29 738,54 904,32 1.070,10 1.235,88 1.401,66 1.567,45 1.733,23 
17.260,04 - 17.375,10 117,35 230,17 429,12 571,75 737,92 903,61 1.069,30 1.234,98 1.400,67 1.566,36 1.732,05 
17.375,11 - 17.490,17 116,58 229,08 427,44 571,21 737,29 902,88 1.068,48 1.234,07 1.399,66 1.565,26 1.730,85 
17.490,18 - 17.605,24 115,80 228,00 425,77 570,67 736,67 902,17 1.067,67 1.233,17 1.398,67 1.564,17 1.729,67 
17.605,25 - 17.720,31 115,03 226,92 424,09 570,13 736,04 901,45 1.066,85 1.232,26 1.397,66 1.563,07 1.728,48 
17.720,32 - 17.835,38 114,25 225,83 422,42 569,58 735,42 900,73 1.066,05 1.231,36 1.396,67 1.561,99 1.727,30 
17.835,39 - 17.950,45 113,48 224,75 420,74 569,04 734,79 900,01 1.065,23 1.230,45 1.395,66 1.560,88 1.726,10 
17.950,46 - 18.065,50 112,70 223,67 419,07 568,50 734,17 899,30 1.064,42 1.229,55 1.394,67 1.559,80 1.724,92 
18.065,51 - 18.180,57 111,93 222,58 417,39 567,96 733,54 898,57 1.063,60 1.228,63 1.393,66 1.558,70 1.723,73 
18.180,58 - 18.295,62 111,15 221,50 415,72 567,42 732,92 897,86 1.062,80 1.227,73 1.392,67 1.557,61 1.722,55 
18.295,63 - 18.410,69 110,38 220,42 414,04 566,88 732,29 897,13 1.061,98 1.226,82 1.391,66 1.556,51 1.721,35 
18.410,70 - 18.525,77 109,60 219,33 412,37 566,33 731,67 896,42 1.061,17 1.225,92 1.390,67 1.555,42 1.720,17 
18.525,78 - 18.640,84 108,83 218,25 410,69 565,79 731,04 895,70 1.060,35 1.225,01 1.389,66 1.554,32 1.718,98 
18.640,85 - 18.755,91 108,05 217,17 409,02 565,25 730,42 894,98 1.059,55 1.224,11 1.388,67 1.553,24 1.717,80 
18.755,92 - 18.870,97 107,28 216,08 407,34 564,71 729,79 894,26 1.058,73 1.223,20 1.387,66 1.552,13 1.716,60 
18.870,98 - 18.986,04 106,50 215,00 405,67 564,17 729,17 893,55 1.057,92 1.222,30 1.386,67 1.551,05 1.715,42 
18.986,05 - 19.101,11 105,73 213,92 403,99 563,63 728,54 892,82 1.057,10 1.221,38 1.385,66 1.549,95 1.714,23 
19.101,12 - 19.216,17 104,95 212,83 402,32 563,08 727,92 892,11 1.056,30 1.220,48 1.384,67 1.548,86 1.713,05 
19.216,18 - 19.331,25 104,18 211,75 400,64 562,54 727,29 891,38 1.055,48 1.219,57 1.383,66 1.547,76 1.711,85 
19.331,26 - 19.446,30 103,40 210,67 398,97 562,00 726,67 890,67 1.054,67 1.218,67 1.382,67 1.546,67 1.710,67 
19.446,31 - 19.561,36 102,63 209,58 397,29 561,46 726,04 889,95 1.053,85 1.217,76 1.381,66 1.545,57 1.709,48 
19.561,37 - 19.676,43 101,85 208,50 395,62 560,92 725,42 889,23 1.053,05 1.216,86 1.380,67 1.544,49 1.708,30 
19.676,44 - 19.791,51 101,08 207,42 393,94 560,38 724,79 888,51 1.052,23 1.215,95 1.379,66 1.543,38 1.707,10 
19.791,52 - 19.906,57 100,30 206,33 392,27 559,83 724,17 887,80 1.051,42 1.215,05 1.378,67 1.542,30 1.705,92 
19.906,58 - 20.021,64 99,53 205,25 390,59 559,29 723,54 887,07 1.050,60 1.214,13 1.377,66 1.541,20 1.704,73 
20.021,65 - 20.136,71 98,75 204,17 388,92 558,75 722,92 886,36 1.049,80 1.213,23 1.376,67 1.540,11 1.703,55 
20.136,72 - 20.251,76 97,98 203,08 387,24 558,21 722,29 885,63 1.048,98 1.212,32 1.375,66 1.539,01 1.702,35 
20.251,77 - 20.366,84 97,20 202,00 385,57 557,67 721,67 884,92 1.048,17 1.211,42 1.374,67 1.537,92 1.701,17 
20.366,85 - 20.481,89 96,43 200,92 383,89 557,13 721,04 884,20 1.047,35 1.210,51 1.373,66 1.536,82 1.699,98 
20.481,90 - 20.596,97 95,65 199,83 382,22 556,58 720,42 883,48 1.046,55 1.209,61 1.372,67 1.535,74 1.698,80 
20.596,98 - 20.712,03 94,88 198,75 380,54 556,04 719,79 882,76 1.045,73 1.208,70 1.371,66 1.534,63 1.697,60 
20.712,04 - 20.827,12 94,10 197,67 378,87 555,50 719,17 882,05 1.044,92 1.207,80 1.370,67 1.533,55 1.696,42 
20.827,13 - 20.942,18 93,33 196,58 377,19 554,96 718,54 881,32 1.044,10 1.206,88 1.369,66 1.532,45 1.695,23 
20.942,19 - 21.057,25 92,55 195,50 375,52 554,42 717,92 880,61 1.043,30 1.205,98 1.368,67 1.531,36 1.694,05

Nota: Per i nuclei composti anche da fratelli, sorelle o nipoti l’importo dell’assegno va ridotto: - in presenza di un solo figlio, di 10,42 euro per il primo fratel-
lo, sorella o nipote presente nel nucleo e di 54,17 euro per ciascuno degli altri eventuali fratelli, sorelle o nipoti; - in presenza di almeno due figli, di 54,17 eu-
ro per ogni fratello, sorella o nipote presente nel nucleo. In caso di nuclei composti da  più di 12 componenti l’importo dell’assegno previsto alla colonna 6 va
maggiorato di un ulteriore 15% nonchè di 55,00 euro per ogni componente oltre il sesto.

TAB. 14
NUCLEI FAMILIARI CON ENTRAMBI I GENITORI E ALMENO UN FIGLIO MINORE IN CUI SIA PRESENTE ALMENO UN COMPONENTE

INABILE E NUCLEI FAMILIARI CON ENTRAMBI I GENITORI, SENZA FIGLI MINORI E CON ALMENO UN FIGLIO MAGGIORENNE INABILE
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

fino a 25.659,92 168,33 326,67 470,00 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
25.659,93 - 25.775,00 167,91 325,95 469,17 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
25.775,01 - 25.890,05 167,48 325,23 468,34 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
25.890,06 - 26.005,11 167,05 324,50 467,52 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.005,12 - 26.120,18 166,63 323,78 466,69 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.120,19 - 26.235,25 166,20 323,06 465,86 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.235,26 - 26.350,32 165,77 322,34 465,03 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.350,33 - 26.465,40 165,35 321,62 464,20 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.465,41 - 26.580,46 164,92 320,90 463,37 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.580,47 - 26.695,52 164,49 320,18 462,55 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.695,53 - 26.810,59 164,07 319,46 461,72 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.810,60 - 26.925,65 163,64 318,74 460,89 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08
26.925,66 - 27.040,71 163,21 318,02 460,06 640,83 808,33 992,08 1.175,83 1.359,58 1.543,33 1.727,08

Nota: Per i nuclei composti anche da fratelli, sorelle o nipoti l’importo dell’assegno va ridotto: - in presenza di un solo figlio, di 11,00 euro per il primo fratel-
lo, sorella o nipote presente nel nucleo e di 60,83 euro per ciascuno degli altri eventuali fratelli, sorelle o nipoti; - in presenza di almeno due figli, di 60,83 eu-
ro per ogni fratello, sorella o nipote presente nel nucleo. In caso di nuclei composti da  più di 12 componenti l’importo dell’assegno previsto alla colonna 7 va
maggiorato di un ulteriore 15% nonchè di 62,50 euro per ogni componente oltre il settimo.
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TAB. 15
NUCLEI FAMILIARI CON UN SOLO GENITORE E ALMENO UN FIGLIO MINORE IN CUI SIA PRESENTE ALMENO UN COMPONENTE 

INABILE E NUCLEI FAMILIARI CON UN SOLO GENITORE, SENZA FIGLI MINORI E CON ALMENO UN FIGLIO MAGGIORENNE INABILE
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

fino a - 25.659,92 168,33 326,67 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
25.659,93 - 25.775,00 167,91 325,95 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
25.775,01 - 25.890,05 167,48 325,23 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
25.890,06 - 26.005,11 167,05 324,50 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.005,12 - 26.120,18 166,63 323,78 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.120,19 - 26.235,25 166,20 323,06 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.235,26 - 26.350,32 165,77 322,34 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.350,33 - 26.465,40 165,35 321,62 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.465,41 - 26.580,46 164,92 320,90 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.580,47 - 26.695,52 164,49 320,18 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.695,53 - 26.810,59 164,07 319,46 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.810,60 - 26.925,65 163,64 318,74 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38
26.925,66 - 27.040,71 163,21 318,02 523,33 704,17 920,00 1.132,50 1.364,88 1.597,25 1.829,63 2.062,00 2.294,38

Nota: Per i nuclei composti anche da fratelli, sorelle o nipoti l’importo dell’assegno va ridotto: - in presenza di un solo figlio, di 11,00 euro per il primo fratel-
lo, sorella o nipote presente nel nucleo e di 60,83 euro per ciascuno degli altri eventuali fratelli, sorelle o nipoti; - in presenza di almeno due figli, di 60,83 eu-
ro per ogni fratello, sorella o nipote presente nel nucleo. In caso di nuclei composti da  più di 12 componenti l’importo dell’assegno previsto alla colonna 7 va
maggiorato di un ulteriore 15% nonchè di 62,50 euro per ogni componente oltre il settimo.

TAB. 20 A
NUCLEI FAMILIARI CON ENTRAMBI I CONIUGI E SENZA FIGLI 

(IN CUI SIA PRESENTE ALMENO UN FRATELLO, SORELLA O NIPOTE INABILE)
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 e oltre

fino a 24.918,71 107,94 156,23 204,51 252,80 301,09 
24.918,72 - 28.313,67 96,58 136,35 190,31 244,29 286,89 
28.313,68 - 31.711,95 73,85 116,46 170,43 238,60 272,69 
31.711,96 - 35.108,90 53,97 96,58 150,55 224,40 258,49 
35.108,91 - 38.506,55 34,09 73,85 136,35 218,72 244,29 
38.506,56 - 41.903,48 14,20 53,97 116,46 204,51 232,93 
41.903,49 - 45.300,48 - 34,09 82,38 184,64 210,20 
45.300,49 - 48.698,08 - 14,20 48,29 164,75 190,31 
48.698,09 - 52.093,72 - - 14,20 142,02 176,11 
52.093,73 - 55.492,03 - - - 68,17 156,23 
55.492,04 - 58.888,97 - - - - 68,17 

TAB. 20 B
NUCLEI MONOPARENTALI (*) SENZA FIGLI (IN CUI SIA PRESENTE ALMENO UN FRATELLO, SORELLA O NIPOTE INABILE)

Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 e oltre

fino a 27.182,01 62,49 107,94 156,23 204,51 252,80 301,09 
27.182,02 - 30.580,29 48,29 96,58 136,35 190,31 244,29 286,89 
30.580,30 - 33.977,26 34,09 73,85 116,46 170,43 238,60 272,69 
33.977,27 - 37.373,55 14,20 53,97 96,58 150,55 224,40 258,49 
37.373,56 - 40.769,84 - 34,09 73,85 136,35 218,72 244,29 
40.769,85 - 44.167,47 - 14,20 53,97 116,46 204,51 232,93 
44.167,48 - 47.565,11 - - 34,09 82,38 184,64 210,20 
47.565,12 - 50.962,73 - - 14,20 48,29 164,75 190,31 
50.962,74 - 54.361,05 - - - 14,20 142,02 176,11 
54.361,06 - 57.757,98 - - - - 68,17 156,23 
57.757,99 - 61.153,61 - - - - - 68,17 

(*) Richiedente celibe\nubile, separato\a, divorziato\a, vedovo\a, abbandonato\a, straniero\a con coniuge residente in un Paese estero non convenzionato

TAB. 21 A
NUCLEI FAMILIARI (*) SENZA FIGLI (IN CUI NON SIANO PRESENTI COMPONENTI INABILI)

Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 e oltre

fino a 13.593,49 46,48 82,63 118,79 154,94 191,09 227,24 
13.593,50 - 16.991,12 36,15 72,30 103,29 144,61 185,92 216,91 
16.991,13 - 20.388,74 25,82 56,81 87,80 129,11 180,76 206,58 
20.388,75 - 23.785,05 10,33 41,32 72,30 113,62 170,43 196,25 
23.785,06 - 27.182,01 - 25,82 56,81 103,29 165,27 185,92 
27.182,02 - 30.580,29 - 10,33 41,32 87,80 154,94 175,60 
30.580,30 - 33.977,26 - - 25,82 61,97 139,44 160,10 
33.977,27 - 37.373,55 - - 10,33 36,15 123,95 144,61 
37.373,56 - 40.769,84 - - - 10,33 108,46 134,28 
40.769,85 - 44.167,47 - - - - 51,65 118,79 
44.167,48 - 47.565,11 - - - - - 51,65 

(*) Solo coniugi o entrambi i coniugi e almeno un fratello, sorella o nipote
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TAB. 21 B
NUCLEI MONOPARENTALI (*) SENZA FIGLI CON ALMENO UN FRATELLO, SORELLA O NIPOTE 

(IN CUI NON SIANO PRESENTI COMPONENTI INABILI)
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 e oltre

fino a 15.858,13 46,48 82,63 118,79 154,94 191,09 227,24 
15.858,14 - 19.256,43 36,15 72,30 103,29 144,61 185,92 216,91 
19.256,44 - 22.652,06 25,82 56,81 87,80 129,11 180,76 206,58 
22.652,07 - 26.049,03 10,33 41,32 72,30 113,62 170,43 196,25 
26.049,04 - 29.447,97 - 25,82 56,81 103,29 165,27 185,92 
29.447,98 - 32.844,92 - 10,33 41,32 87,80 154,94 175,60 
32.844,93 - 36.242,56 - - 25,82 61,97 139,44 160,10 
36.242,57 - 39.638,21 - - 10,33 36,15 123,95 144,61 
39.638,22 - 43.035,83 - - - 10,33 108,46 134,28 
43.035,84 - 46.433,45 - - - - 51,65 118,79 
46.433,46 - 49.831,09 - - - - - 51,65 

(*) Richiedente celibe\nubile, separato\a, divorziato\a, vedovo\a, abbandonato\a, straniero\a con coniuge residente in un Paese estero non convenzionato

TAB. 21 C
NUCLEI FAMILIARI (*) SENZA FIGLI 

(IN CUI SIA PRESENTE ALMENO UN CONIUGE INABILE E NESSUN ALTRO COMPONENTE INABILE)
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 e oltre

fino a 24.918,71 51,13 90,89 130,67 170,43 210,20 249,96 
24.918,72 - 28.313,67 39,77 79,53 113,62 159,07 204,51 238,60 
28.313,68 - 31.711,95 28,40 62,49 96,58 142,02 198,84 227,24 
31.711,96 - 35.108,90 11,36 45,45 79,53 124,98 187,47 215,88 
35.108,91 - 38.506,55 - 28,40 62,49 113,62 181,80 204,51 
38.506,56 - 41.903,48 - 11,36 45,45 96,58 170,43 193,16 
41.903,49 - 45.300,48 - - 28,40 68,17 153,38 176,11 
45.300,49 - 48.698,08 - - 11,36 39,77 136,35 159,07 
48.698,09 - 52.093,72 - - - 11,36 119,31 147,71 
52.093,73 - 55.492,03 - - - - 56,82 130,67 
55.492,04 - 58.888,97 - - - - - 56,82 

(*) Solo coniugi o entrambi i coniugi e almeno un fratello, sorella o nipote

TAB. 21 D
NUCLEI MONOPARENTALI (*) SENZA FIGLI CON ALMENO UN FRATELLO, SORELLA O NIPOTE

(IN CUI SOLO IL RICHIEDENTE SIA INABILE)
Importo complessivo mensile dell’assegno per livello di reddito e numero componenti il nucleo

Reddito familiare annuo di riferimento valido dal 1° luglio 2015

Importo dell’assegno per numero dei componenti il nucleo familiareReddito familiare annuo
(euro) 1 2 3 4 5 6 7 e oltre

fino a 27.182,01 51,13 90,89 130,67 170,43 210,20 249,96 
27.182,02 - 30.580,29 39,77 79,53 113,62 159,07 204,51 238,60 
30.580,30 - 33.977,26 28,40 62,49 96,58 142,02 198,84 227,24 
33.977,27 - 37.373,55 11,36 45,45 79,53 124,98 187,47 215,88 
37.373,56 - 40.769,84 - 28,40 62,49 113,62 181,80 204,51 
40.769,85 - 44.167,47 - 11,36 45,45 96,58 170,43 193,16 
44.167,48 - 47.565,11 - - 28,40 68,17 153,38 176,11 
47.565,12 - 50.962,73 - - 11,36 39,77 136,35 159,07 
50.962,74 - 54.361,05 - - - 11,36 119,31 147,71 
54.361,06 - 57.757,98 - - - - 56,82 130,67 
57.757,99 - 61.153,61 - - - - - 56,82 

(*) Richiedente celibe\nubile, separato\a, divorziato\a, vedovo\a, abbandonato\a, straniero\a con coniuge residente in un Paese estero non convenzionato



Al termine dell’aspettativa e dunque al mo-
mento del ripresa lavorativa, le prestazioni so-
no riattivate dal primo giorno del mese suc-
cessivo all’avvenuta comunicazione della ripre-
sa stessa: il contributo ordinario è in tal caso
dovuto con decorrenza dal mese in cui ha ter-
mine l’aspettativa non retribuita. 

In nessun caso è da considerarsi aspettati-
va non retribuita il periodo di astensione, sia
obbligatoria che facoltativa, per maternità.

Art. 8 
(Decadenza del diritto alle prestazioni –

Cessazione contribuzione)

Il diritto alle prestazioni si estingue:
a) per cessazione del rapporto di lavoro

nel settore; 
b) per decesso;
c) per scioglimento, liquidazione o cessa-

zione, per qualsiasi causa, della CASSA POR-
TIERI.

Al verificarsi del caso sub a), il relativo one-
re contributivo per il datore di lavoro cessa dal
1° giorno del mese successivo a quello in cui
interviene la cessazione del rapporto di lavo-
ro se la comunicazione è effettuata entro 90
giorni dalla causa di cessazione stessa. Diver-
samente l’obbligo di versamento del contribu-
to cessa dal 1° giorno del mese successivo a
quello in cui avviene la comunicazione.

Nel caso sub b), l’onere contributivo per il
datore di lavoro cessa dal 1° giorno del mese
successivo a quello in cui si è verificato l’even-
to se la comunicazione, da parte dello stesso,
è effettuata entro 90 giorni dall’evento stes-
so. Diversamente l’obbligo di versamento del
contributo cessa dal 1° giorno del mese suc-
cessivo a quello in cui avviene la comunicazio-
ne. 

Il diritto al rimborso di eventuali prestazio-
ni effettuate e non liquidate prima del deces-
so è trasferito agli eredi del dipendente dece-
duto.

Art.9 
(Prestazioni del Fondo)

1.Gli Organi della Cassa Portieri approvano
ed aggiornano, con specifica delibera, che di-
viene parte integrante del presente Regola-
mento, il “Piano di Assistenza Sanitaria Inte-
grativa e di Assistenza sociale a rilevanza sa-
nitaria (o nomenclatore delle prestazioni ga-
rantite)”, comprendente la definizione, l’elen-
co e le modalità di erogazione delle prestazio-
ni di assistenza sanitaria e socio-sanitaria in-
tegrative erogate dal Fondo “Sanità Portieri”.

Art.10 
(Prima iscrizione e regolarità contributiva)

1.I dipendenti da proprietari di fabbricati iscrit-
ti al Fondo “Sanità Portieri”, hanno diritto all’e-
rogazione delle prestazioni di assistenza sanita-
ria e socio-sanitaria integrative, a condizione che
i contributi risultino versati in modo regolare e
continuativo fin dalla data di 1ª iscrizione.

2. Il Fondo non eroga le indennità e le pre-
stazioni di cui al precedente art.9 maturate nei
primi tre mesi successivi alla data di iscrizio-
ne al Fondo.

Art.11 
(Comunicazioni al Fondo)

1.Le modalità pratiche a carico dei dipen-
denti iscritti per le comunicazioni al Fondo “Sa-
nità Portieri” vengono deliberate unitamente
alla relativa modulistica da impiegare.

2.Il contenuto di tali deliberazioni viene co-
municato mediante pubblicazione sul notizia-
rio della Cassa Portieri, nonché sul sito della
Cassa Portieri www.cassaportieri.it.

Art.12 
(Comunicazione dati)

1.I dati del dipendente iscritto al Fondo “Sa-
nità Portieri” e le relative variazioni (es. ces-
sazione del rapporto) devono essere tempesti-
vamente comunicati dal datore di lavoro me-
diante l’invio dell’apposito stampato (mod.
MRD), allegato al presente Regolamento, de-
bitamente compilato in ogni sua parte.

Art.13 
(Comunicazione della dichiarazione di

consenso ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003)

1.Il datore di lavoro deve trasmettere al
Fondo “Sanità Portieri” la dichiarazione di con-
senso ai sensi del Decreto Legislativo n.
196/2003 (privacy) e la relativa informativa
(modd. LP/A e LP/B), allegati al presente Re-
golamento, debitamente firmate dal dipenden-
te. Tali documenti devono essere inviati una
sola volta per ogni dipendente. Essi sono in-
dispensabili perché il Fondo possa provvede-
re alla corresponsione delle prestazioni.

Art.14 
(Richiesta della Prestazione)

Le modalità di presentazione della doman-
da per l’erogazione delle prestazioni da parte

partecipazione 13



del Fondo “Sanità Portieri”, nonché la relativa
modulistica e la documentazione da allegare
alla domanda, sono indicate nel Piano di Assi-
stenza Sanitaria Integrativa e di Assistenza so-
ciale a rilevanza sanitaria, di cui al preceden-
te art.9.

Art.15 
(Erogazione della prestazione)

1.Di norma il Fondo procede al rimborso do-
vuto entro il mese successivo a quello in cui è
pervenuta la domanda completa della docu-
mentazione prevista dal Piano di Assistenza
Sanitaria Integrativa e di Assistenza sociale a
rilevanza sanitaria, di cui al precedente art.9,
ovvero entro il mese successivo a quello in cui
la documentazione stessa è stata completata.

2.L’erogazione delle prestazioni avverrà
esclusivamente tramite accredito (bonifico) su
c/c bancario o postale intestato al dipendente
beneficiario.

Art.16 
(Termini di decadenza del diritto alle

prestazioni)

Il diritto al rimborso delle prestazioni ine-
renti il Piano di Assistenza Sanitaria Integra-
tiva e di Assistenza sociale a rilevanza sanita-
ria decade nel caso in cui l’evento che deter-
mina il diritto alla prestazione non venga co-
municato entro due anni dalla data in cui si è
verificato.

Art.17 
(Esercizio finanziario)

1.L’esercizio finanziario inizia il 1º gennaio
e si chiude il 31 dicembre di ogni anno.

2.Il rendiconto annuale della Sezione “Fon-
do Sanitario” deve essere redatto secondo le
disposizioni civilistiche e fiscali previste dalla
legislazione vigente.

Art.18 
(Contabilità del Fondo Sanitario)

1.La contabilità della Sezione può essere re-
datta direttamente, ovvero può essere affida-
ta ad una società di servizi, attraverso una con-
venzione appositamente sottoscritta dagli Or-
gani della Cassa.

Art.19 
(Costi di amministrazione)

1.Le spese di funzionamento e di ammini-
strazione della Sezione “Fondo Sanitario”, non-
ché quelle di funzionamento degli Organi so-
ciali, quando non diversamente stabilito, van-
no prelevate dai contributi versati ai sensi del
precedente art.5, prima che essi vadano tra-
sferiti ai gestori finanziari delle risorse.

Art.20 
(Gestione finanziaria delle risorse)

1.Le finalità di assistenza sanitaria e socio-
sanitaria integrative del “Fondo Sanitario” van-
no raggiunte senza alcun intento speculativo,
anche tramite il ricorso a forme assicurative.

Art.21 
(Convenzioni)

1.Il Comitato esecutivo decide la sottoscri-
zione, con una o più compagnie di assicura-
zione, di apposite convenzioni atte a consegui-
re vantaggiose condizioni ed un adeguato ser-
vizio individuando la/e compagnia/e di assicu-
razione e definendo le condizioni di convenzio-
ne.

Art.22 
(Clausola compromissoria)

1.Tutte le controversie comunque relative
alle interpretazioni del presente Regolamento,
soprattutto sulle contribuzioni e sulle presta-
zioni individuali, sono deferite alla decisione di
un Collegio irrituale di equità composto di 3 ar-
bitri. Ciascuna parte nomina un arbitro; e gli
arbitri così designati nomineranno il terzo con
funzione di Presidente del Collegio.

2.Se il terzo arbitro non viene nominato en-
tro 30 giorni dalla nomina dei primi due, la no-
mina è effettuata - a richiesta di una qualun-
que delle parti - dal Presidente del Tribunale
di Roma, il quale provvede altresì alla nomina
dell’arbitro della parte che non vi abbia prov-
veduto entro 30 giorni dalla comunicazione
pervenuta ad essa, della nomina dell’arbitro
dell’altra parte.

3.Gli arbitri designati decidono - anche a
maggioranza - come mandatari comuni delle
parti amichevoli compositorie, senza alcuna
formalità di procedura, entro 90 giorni dall’ul-
tima accettazione della loro nomina, salvo co-
munque il principio del contraddittorio.

4.Essi comunicano congiuntamente la loro
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decisione, sinteticamente motivata, alle parti.
Le parti sono impegnate a considerare la de-
cisione degli arbitri quale espressione della lo-
ro volontà contrattuale.

Art.23 
(Sostituto del portiere)

1.Limitatamente ai periodi per i quali è sta-
to assunto, e compatibilmente con il rapporto
di lavoro a termine instaurato, le disposizioni
contenute nel presente Regolamento si appli-
cano anche nei confronti del sostituto del por-
tiere.

Art.24 
(Modifiche al Regolamento)

1.Le disposizioni contenute nel presente Re-
golamento, potranno essere riesaminate per

volontà consensuale delle Organizzazioni sti-
pulanti che lo richiederanno con preavviso di
sei mesi ovvero nel corso della contrattazione
di rinnovo del contratto collettivo, e comunque
nel caso in cui, per effetto di leggi o provve-
dimenti, si determinino situazioni nuove che in-
cidano sull’attuale assetto normativo delle tu-
tele di assistenza sanitaria e socio-sanitaria in-
tegrative a favore dei dipendenti da proprie-
tari di fabbricati, in modo da conformarsi a ta-
li leggi e provvedimenti.

Art.25
(Entrata in vigore)

1.Il presente Regolamento entra in vigore
il ____________.
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Il presente Piano Sanitario costituisce par-
te integrante del Regolamento della Sezione
“Sanità Portieri” come previsto dall’Art.9 del-
lo stesso.

1. GARANZIE PRESTATE E MODA-
LITÀ DI USUFRUIZIONE

Le garanzie sono prestate in caso di ma-
lattia e in caso di infortunio, a favore dei la-
voratori iscritti al Fondo Sanità Portieri in
regola con i versamenti per le spese soste-
nute per:

- indennità giornaliera per ricovero per gran-
de intervento chirurgico (garanzia operante so-
lamente per i ricoveri a seguito degli interven-
ti contenuti nell’allegato in calce);

- ospedalizzazione domiciliare a seguito di
malattia e infortunio (garanzia operante sola-
mente per i ricoveri a seguito degli interventi
contenuti nell’allegato in calce);

- prestazioni di alta specializzazione;
- visite specialistiche presso rete convenzio-

nata;
- tickets per accertamenti diagnostici e vi-

site specialistiche ed effettuati presso il S.S.N;
- rimborso lenti ed occhiali;
- pacchetto maternità;
- trattamenti fisioterapici riabilitativi solo a

seguito di infortunio;
- prestazioni odontoiatriche particolari;
- prestazioni odontoiatriche a tariffe agevo-

late;
- prestazioni diagnostiche particolari (pre-

venzione);
- servizi di consulenza.

Per ottenere le prestazioni di cui necessita
l’iscritto può rivolgersi a seconda dei casi pres-
so:

a) Strutture sanitarie private o pubbliche
convenzionate con il Fondo.

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie con-
venzionate con il Fondo è necessario contat-
tare la centrale operativa e prenotare la pre-
stazione (si veda la procedura al punto 11.1).
Il pagamento avviene direttamente a cura del
Fondo (prestazione erogata in forma diretta).

b) Strutture sanitarie private o pubbliche
non convenzionate con il Fondo.

Nel caso, invece di utilizzo di strutture sa-
nitarie non convenzionate con il Fondo, ivi
comprese quelle pubbliche tramite il Servizio
Sanitario Nazionale, sarà cura dell’interessato
effettuare la prestazione e successivamente
chiedere il rimborso (si veda la procedura al
punto 11.2) (prestazione erogata in forma rim-
borsuale).

ATTENZIONE: Le modalità di utilizzo
delle strutture sopraindicate, vengono
specificate nei successivi punti di defini-
zione delle singole garanzie.

2. RICOVERO

2.1 INDENNITÀ GIORNALIERA PER RICO-
VERO IN ISTITUTO DI CURA A SEGUI-
TO DI MALATTIA E INFORTUNIO PER
GRANDE INTERVENTO CHIRURGICO
(VEDI ELENCO ALLEGATO)

In caso di ricovero in istituto di cura per
grande intervento chirurgico (come da elenco
allegato), l’iscritto avrà diritto a un’indennità
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di €. 40,00 per ogni giorno di ricovero per un
periodo non superiore a 90 giorni per ogni ri-
covero.

La garanzia viene erogata indipendente-
mente dal fatto che il ricovero avvenga pres-
so una struttura pubblica o privata.

La prestazione viene erogata all’iscritto die-
tro apposita domanda (si veda la procedura di
cui al punto 11.2 - richiesta della prestazione
tramite centrale operativa).

2.2 OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE A
SEGUITO DI MALATTIA E INFORTU-
NIO (PER RICOVERO PER GRANDE IN-
TERVENTO CHIRURGICO COME DA
ELENCO ALLEGATO)

Il Fondo, per un periodo di 120 giorni suc-
cessivo alla data di dimissioni, per ricovero in-
dennizzabile, e avvenuto successivamente al-
la data di effetto della copertura, mette a di-
sposizione tramite rete convenzionata, presta-
zioni di ospedalizzazione domiciliare, di assi-
stenza medica, riabilitativa, infermieristica e
farmacologica, tendente al recupero della fun-
zionalità fisica.

Il Fondo, tramite la rete convenzionata, con-
corderà il programma medico/riabilitativo con
l’iscritto secondo le prescrizioni dei sanitari che
hanno effettuato le dimissioni e con attuazio-
ne delle disposizioni contenute nelle stesse,
fornendo consulenza e organizzazione delle
prestazioni, eventualmente anche di tipo as-
sistenziale.

Le spese rientranti in tale garanzia vengo-
no liquidate direttamente alle strutture conven-
zionate interessate a cura del Fondo (si veda
la procedura di cui al punto 11.1 - richiesta del-
la prestazione tramite rete convenzionata).

Il massimale annuo assicurato corri-
sponde a € 3.000,00 per persona.

3. ALTA SPECIALIZZAZIONE

Il Fondo provvede al pagamento delle spe-
se per le seguenti prestazioni extraospedalie-
re.

Alta diagnostica radiologica (esami stratigra-
fici e contrastografici) (“anche digitale”):

- Angiografia
- Artrografia
- Broncografia
- Cistografia
- Cistouretrografia
- Clisma opaco
- Colangiopancreatografia endoscopica re-

trograda (ERCP)

- Colangiografia percutanea (PTC)
- Colangiografia trans Kehr
- Colecistografia
- Dacriocistografia/Dacriocistotac
- Defecografia
- Fistolografia
- Flebografia
- Fluorangiografia
- Galattografia
- Isterosalpingografia
- Mielografia
- Retinografia
- Rx esofago con mezzo di contrasto
- Rx stomaco e duodeno con mezzo di

contrasto
- Rx tenue e colon con mezzo di contrasto
- Scialografia
- Splenoportografia
- Urografia
- Vesciculodeferentografia
- Videoangiografia
- Wirsunggrafia
Accertamenti
- Ecocardiografia
- Elettroencefalogramma
- Elettromiografia
- Mammografia o Mammografia Digitale
- PET
- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)

(inclusa angio RMN)
- Scintigrafia
- Tomografia Assiale Computerizzata

(TAC) (anche virtuale)
Terapie
- Chemioterapia
- Cobaltoterapia
- Dialisi
- Laserterapia a scopo fisioterapico
- Radioterapia.
Per l’attivazione della garanzia è necessa-

ria una prescrizione medica contenente il que-
sito diagnostico o la patologia che ha reso ne-
cessaria la prestazione stessa.

Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie e
di personale convenzionato con il Fondo, le
spese per le prestazioni erogate all’iscritto ven-
gono liquidate direttamente (si veda la proce-
dura di cui al punto 11.1 - richiesta della pre-
stazione tramite rete convenzionata) alle
strutture medesime senza applicazione di
nessun scoperto e franchigia.

Qualora l’Assicurato fosse domiciliato in una
provincia priva di strutture sanitarie conven-
zionate, le spese sostenute vengono rimbor-
sate all’iscritto (si veda la procedura di cui al
punto 11.2 - richiesta della prestazione trami-
te centrale operativa) con l’applicazione di uno
scoperto pari al 20% con un minimo non in-
dennizzabile pari a € 70,00 per ogni accerta-
mento diagnostico o ciclo di terapia.
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Il massimale annuo Assicurato per il
complesso delle prestazioni sopraindica-
te corrisponde a €. 500,00 per assicura-
to.

4. VISITE SPECIALISTICHE PRESSO
RETE CONVENZIONATA

Il Fondo provvede al pagamento delle spe-
se per tutte le visite specialistiche con l’esclu-
sione delle prestazioni odontoiatriche e orto-
dontiche.

La Garanzia opera in presenza di una pre-
scrizione medica contenente il quesito diagno-
stico o la patologia che ha reso necessaria la
prestazione stessa.

Le visite devono essere necessariamente ef-
fettuate presso strutture sanitarie convenzio-
nate con il Fondo ed effettuate da medici con
esso convenzionati.

Le spese per le prestazioni erogate all’iscrit-
to vengono liquidate direttamente (si veda la
procedura di cui al punto 11.1 - richiesta del-
la prestazione tramite rete convenzionata) al-
le strutture medesime senza applicazione di
scoperti o franchigie.

Numero massimo di visite annue: 3 vi-
site per persona.

5. VISITE SPECIALISTICHE ED
ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
PRESSO IL S.S.N. (TICKETS);
RIMBORSO DI LENTI ED
OCCHIALI

Il Fondo rimborsa nella misura massima di
€ 400,00 ogni due anni, in favore degli iscrit-
ti con età superiore a 40 anni, le spese soste-
nute per l’effettuazione di accertamenti sani-
tari del proprio stato di salute sanitarie pres-
so il Servizio Sanitario Nazionale (Tickets).

Possono essere oggetto di rimborso esclu-
sivamente le spese mediche sostenute di tipo
specialistico (visite specialistiche) nonché le
spese sostenute per l’effettuazione di una o più
analisi specifiche consistenti in via esemplifi-
cativa e non tassativa in una delle seguenti:
analisi delle urine, sangue, eco doppler, spiro-
metria, ECG sotto sforzo, ecoto-mografia, esa-
mi radiologici e quanto altro in argomento.

Del predetto rimborso biennale di € 400,00
di cui sopra, € 100,00 possono essere rimbor-
sati per l’acquisto di occhiali da vista o lenti da
vista a seguito di specifica prescrizione medi-
ca rilasciata nell’anno di acquisto. Quest’ulti-
mo rimborso potrà aver luogo una sola volta
per ogni quadriennio.

Non rientrano tra le spese mediche rimbor-
sabili quelle inerenti a cure estetiche. Non co-
stituisce altresì spesa medica rimborsabile, (con
la sola eccezione di occhiali e/o lenti nei limiti
sopra visti), l’acquisto di materiale sanitario
(prodotti farmaceutici, protesi e similari).

La prestazione viene erogata all’iscritto die-
tro apposita domanda (si veda la procedura di
cui al punto 11.2 - richiesta della prestazione
inoltrata direttamente al Fondo Sanitario).

6. PACCHETTO MATERNITÀ

Il Fondo provvede al rimborso all’i-
scritto delle spese sanitarie per le se-
guenti prestazioni:

In gravidanza
- ecografie di controllo;
- amniocentesi;
- analisi del sangue per il monitoraggio

della gravidanza;
- visite specialistiche di controllo sull’an-

damento della gravidanza;
- in caso di aborto avvenuto dopo il primo

trimestre di gravidanza, rientra in copertura
l’eventuale successivo trattamento psicotera-
pico che si renda necessario, fino ad un mas-
simo di 15 sedute per evento.

Durante il ricovero per parto
- corresponsione di un’indennità di €. 70,00

per ogni giorno di ricovero, per un massimo di
15 giorni per ogni ricovero. Tale indennità verrà
corrisposta anche in caso di ricovero per abor-
to terapeutico.

La prestazione viene erogata all’iscritto die-
tro apposita domanda (si veda la procedura di
cui al punto 11.2 - richiesta della prestazione
inoltrata direttamente al Fondo Sanitario).

La garanzia è prestata fino a un mas-
simo di €. 700,00 per anno assicurativo e
per persona.

7. TRATTAMENTI FISIOTERAPICI
RIABILITATIVI A SEGUITO DI
INFORTUNIO

Il Fondo provvede al pagamento delle spe-
se per i trattamenti fisioterapici, a seguito di
infortunio, esclusivamente a fini riabilitativi, in
presenza di un certificato di Pronto Soccorso,
sempreché siano prescritte da medico “di fa-
miglia” o da specialista la cui specializzazione
sia inerente alla patologia denunciata e siano
effettuate da personale medico o professioni-
sta sanitario abilitato in terapia della riabilita-
zione il cui titolo dovrà essere comprovato dal
documento di spesa.
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Non rientrano in garanzia prestazioni effet-
tuate presso palestre, club ginnico-sportivi,
studi estetici, alberghi salute, medical hotel,
centri benessere anche se con annesso centro
medico.

Rientrano nella garanzia solo ed esclusiva-
mente i trattamenti effettuati presso struttu-
re sanitarie convenzionate con il Fondo.

Le spese per le prestazioni erogate all’iscrit-
to vengono direttamente liquidate alle strut-
ture medesime a cura del Fondo (si veda la
procedura di cui al punto 11.1 - richiesta del-
la prestazione tramite rete convenzionata) sen-
za applicazione di alcuno scoperto o franchi-
gia a carico dell’interessato.

Il massimale annuo Assicurato per il
complesso delle prestazioni suindicate
corrisponde a € 350,00 per persona.

8. PRESTAZIONI
ODONTOIATRICHE PARTICOLARI

In deroga a quanto previsto all’art.13
“Esclusioni dall’assicurazione”, punto 3, il Fon-
do provvede al pagamento, nella misura del
50%, del “pacchetto” di prestazioni odontoia-
triche particolari fruibile una volta l’anno in
strutture sanitarie convenzionate con il Fondo
indicate dalla Centrale Operativa previa preno-
tazione (si veda la procedura di cui al punto
11.1 - richiesta della prestazione tramite rete
convenzionata). Le prestazioni che costituisco-
no il “pacchetto” sotto indicate sono nate per
monitorare l’eventuale esistenza di stati pato-
logici, ancorché non ancora conclamati, e si
prevede siano particolarmente opportune per
soggetti che abbiano sviluppato casi di fami-
liarità.

- Ablazione del tartaro con eventuale visita
di controllo mediante utilizzo di ultrasuoni, o
in alternativa, qualora si rendesse necessario,
mediante il ricorso ad un altro tipo di tratta-
mento per l’igiene orale. Il Fondo provvederà
al pagamento della prestazione fino ad un
massimo di €. 60,00.

Qualora, a causa della particolare condizio-
ne clinica e/o patologica dell’Iscritto, il medi-
co della struttura convenzionata riscontri la ne-
cessita di effettuare una seconda seduta di
ablazione del tartaro nell’arco dello stesso an-
no assicurativo, il Fondo provvederà ad auto-
rizzare e liquidare la stessa nei limiti sopra in-
dicati.

Restano invece a carico dell’Iscritto, se ri-
chieste, ulteriori prestazioni, quali, ad esem-
pio, la fluorazione, la levigatura delle radici, la
levigatura dei solchi ecc.

9. PRESTAZIONI
ODONTOIATRICHE A TARIFFE
AGEVOLATE UNISALUTE

Qualora una prestazione odontoiatrica (so-
no escluse le prestazioni di tipo estetico) non
sia in copertura perché non prevista dal pia-
no sanitario o per esaurimento del massima-
le e rimanga a totale carico dell’Iscritto, e pos-
sibile richiedere comunque alla Centrale Ope-
rativa (si veda la procedura di cui al punto 11.1
- richiesta della prestazione tramite rete con-
venzionata) la prenotazione della prestazione
e l’invio alla struttura prescelta tra quelle fa-
centi parte della rete convenzionata, di un fax
che consentirà di ottenere l’applicazione di ta-
riffe riservate agli iscritti con un conseguente
risparmio rispetto al tariffario normalmente
previsto.

10. PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE
PARTICOLARI (PREVENZIONE)

Il Fondo provvede al pagamento delle pre-
stazioni sotto elencate effettuate una volta
l’anno in strutture sanitarie convenzionate in-
dicate dalla Centrale Operativa previa preno-
tazione (si veda la procedura di cui al punto
11.1 - richiesta della prestazione tramite rete
convenzionata). Le prestazioni previste, nate
per monitorare l’eventuale esistenza di stati
patologici, ancorché non ancora conclamati, si
prevede siano particolarmente opportune per
soggetti che abbiano sviluppato casi di fami-
liarità.

Le prestazioni previste devono essere
effettuate in un’unica soluzione.

Prestazione previste per gli uomini
- alanina aminotransferasi ALT
- aspartato Aminotransferasi AST
- colesterolo HDL
- colesterolo totale
- creatinina
- esame emocromocitometrico e morfolo-

gico completo
- gamma GT
- glicemia
- trigliceridi
- tempo di tromboplastina parziale (PTT)
- tempo di protrombina (PT)
- urea
- VES
- urine; esame chimico, fisico e microsco-

pico
- feci: Ricerca del sangue occulto
- PSA
Prestazione previste per le donne
- alanina aminotransferasi ALT
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- aspartato Aminotransferasi AST
- colesterolo HDL
- colesterolo totale
- creatinina
- esame emocromocitometrico e morfolo-

gico completo
- gamma GT
- glicemia
- trigliceridi
- tempo di tromboplastina parziale (PTT)
- tempo di protrombina (PT)
- urea
- VES
- urine; esame chimico, fisico e microsco-

pico
- feci: Ricerca del sangue occulto
- pap-test

11. RICHIESTA DELLA PRESTAZIONE
E MODALITÀ DI RIMBORSO

11.1 PRESTAZIONE EFFETTUATA TRAMI-
TE STRUTTURA CONVENZIONATA E
MODALITÀ DI PAGAMENTO

Nel caso di utilizzo di strutture convenzio-
nate con il Fondo l’iscritto dovrà preventiva-
mente contattare l’apposita centrale operati-
va al numero verde gratuito 800 xxx xxx dal
lunedì al venerdì dalle 8.30 alle 19.30.

Dall’estero occorre comporre il numero 0039
051 xxxxxxx.

Gli operatori verificata la compatibilità del-
la prestazione con il Piano Sanitario provvede-
ranno alla prenotazione c/o il centro prescel-
to.

All’atto dell’effettuazione della prestazione
l’iscritto dovrà presentare un documento com-
provante la propria identità e, quando previ-
sto, la prescrizione del medico curante conte-
nente la natura della malattia accertata o pre-
sunta e le prestazioni diagnostiche e/o tera-
peutiche richieste.

In caso di prestazione effettuata tramite
strutture convenzionate le spese vengono di-
rettamente liquidate alle strutture medesime
a cura del Fondo.

11.2 PRESTAZIONE EFFETTUATA PRESSO
STRUTTURE NON CONVENZIONATE
OPPURE PRESSO IL SSN E MODA-
LITÀ DI RICHIESTA RIMBORSO

Nel caso, invece di utilizzo di strutture sa-
nitarie non convenzionate con il Fondo, ivi
comprese quelle pubbliche tramite il Servizio
Sanitario Nazionale, sarà cura dell’interessato

effettuare la prestazione e successivamente
chiedere il rimborso. A tal fine è necessario in-
viare una apposita richiesta di rimborso com-
peta della seguente documentazione:

- modulo di domanda debitamente compi-
lato e sottoscritto;

- in caso di ricovero copia della cartella cli-
nica completa della scheda di dimissione ospe-
daliera;

- in caso di prestazioni di alta specializza-
zione (punto 3) copia della prescrizione con-
tenente il quesito diagnostico o la patologia che
ha reso necessaria la prestazione;

- fotocopia della documentazione relativa al-
le spese sostenute (fatture e/o ricevute di pa-
gamento quietanzate);

- copia ultima busta paga.
Nel caso della garanzia di cui al punto 2.1

(INDENNITÀ GIORNALIERA PER RICOVERO) e
3 (ALTA SPECIALIZZAZIONE ESEGUITA IN
PROVINCIA NON COPERTA DALLA RETE) la ri-
chiesta deve essere inviata a:

- “Fondo Sanità Portieri” c/o centrale ope-
rativa di UNISALUTE in  ____________.

Nel caso della garanzia di cui ai punti 5.
(TICKETS VISITE SPECIALISTICHE ED ACCER-
TAMENTI DIAGNOSTICI PRESSO IL S.S.N. -
RIMBORSO LENTI ED OCCHIALI) e 6 (PAC-
CHETTO MATERNITÀ) la richiesta deve essere
inviata a:

- “Fondo Sanità Portieri” c/o sede ammini-
strativa in C.so Trieste,10 – 00198 ROMA.

12. SERVIZI DI CONSULENZA

I seguenti servizi di consulenza vengono for-
niti dalla Centrale Operativa di UniSalute te-
lefonando al numero verde 800 XXX XXX- dal
lunedi al venerdi dalle 8.30 alle 19.30.

Dall’estero occorre comporre il prefisso in-
ternazionale dell’Italia + 0516389046.

a) Informazioni sanitarie telefoniche
La Centrale Operativa attua un servizio di

informazione sanitaria in merito a:
- strutture sanitarie pubbliche e private: ubi-

cazione e specializzazioni;
- indicazioni sugli aspetti amministrativi del-

l’attivita sanitaria (informazioni burocratiche,
esenzione tickets,

- assistenza diretta e indiretta in Italia e al-
l’estero, ecc.);

- centri medici specializzati per particolari
patologie in Italia e all’estero;

- farmaci: composizione, indicazioni e con-
troindicazioni.

b) Pareri medici immediati
Qualora in conseguenza di infortunio o di
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malattia l’Assicurato necessiti di una consulen-
za telefonica da parte di un medico, la Cen-
trale Operativa fornirà tramite i propri medici
le informazioni e i consigli richiesti.

13. ESCLUSIONE DALLE GARANZIE

Il Piano Sanitario non è operante per:
1. le cure e/o gli interventi per l’eliminazio-

ne o la correzione di difetti fisici o di malfor-
mazioni preesistenti alla stipulazione del con-
tratto.

2. la cura delle malattie mentali e dei distur-
bi psichici in genere, compresi i comportamen-
ti nevrotici;

3. le protesi dentarie, la cura delle parodon-
topatie, le cure dentarie e gli accertamenti
odontoiatrici;

4. le prestazioni mediche aventi finalità
estetiche (salvo gli interventi di chirurgia pla-
stica ricostruttiva, compresi nell’elenco dei
grandi interventi chirurgici, resi necessari da
infortuni o da interventi demolitivi avvenuti du-
rante l’operatività del contratto);

5. i ricoveri durante i quali vengono com-
piuti solamente accertamenti o terapie fisiche
che, per la loro natura tecnica, possono esse-
re effettuati anche in ambulatorio;

6. gli accertamenti per infertilità e pratiche
mediche finalizzate alla fecondazione artificia-
le;

7. i ricoveri causati dalla necessita dell’As-
sicurato di avere assistenza di terzi per effet-
tuare gli atti elementari della vita quotidiana
nonché i ricoveri per lunga degenza. Si inten-
dono quali ricoveri per lunga degenza quelli de-
terminati da condizioni fisiche dell’Assicurato
che non consentono piu la guarigione con trat-
tamenti medici e che rendono necessaria la
permanenza in Istituto di cura per interventi
di carattere assistenziale o fisioterapico di
mantenimento;

8. gli interventi per sostituzione di protesi
ortopediche di qualunque tipo;

9. il trattamento delle malattie conseguen-
ti all’abuso di alcool e di psicofarmaci, nonché
all’uso non terapeutico di stupefacenti o di al-
lucinogeni;

10. gli infortuni derivanti dalla pratica di
sport estremi e pericolosi, quali ad esempio gli
sport aerei, motoristici, automobilistici, il free-
climbing, il rafting e l’alpinismo estremo, non-
ché dalla partecipazione alle relative gare e
prove di allenamento, siano esse ufficiali o me-
no;

11. gli infortuni causati da azioni dolose
compiute dall’Assicurato;

12. le conseguenze dovute a tentato sui-

cidio, autolesionismo ed azioni delittuose
commesse dall’assicurato con dolo o colpa
grave;

13. le conseguenze dirette o indirette di tra-
smutazione del nucleo dell’atomo di radiazio-
ni provocate dall’accelerazione artificiale di par-
ticelle atomiche e di esposizione a radiazioni
ionizzanti;

14. le conseguenze di guerra, insurrezioni,
movimenti tellurici ed eruzioni vulcaniche ed
eventi atmosferici;

15. le prestazioni non riconosciute dalla me-
dicina ufficiale;

16. le prestazioni non espressamente pre-
viste dal presente piano sanitario.

ELENCO GRANDI INTERVENTI
CHIRURGICI

NEUROCHIRURGIA
- Interventi di neurochirurgia per via cranio-

tomica o transorale
- Interventi di cranioplastica
- Intervento sulla ipofisi per via transfenoi-

dale
- Asportazione tumori dell’orbita
- Asportazione di processi espansivi del ra-

chide (intra e/o extramidollari)
- Interventi per ernia del disco e/o per mie-

lopatie di altra natura a livello cervicale per via
anteriore o posteriore

- Interventi sul plesso brachiale

OCULISTICA
- Interventi per neoplasie del globo ocula-

re
- Intervento di enucleazione del globo ocu-

lare

OTORINOLARINGOIATRIA
- Asportazione di tumori maligni del cavo

orale
- Asportazione di tumori parafaringei, del-

l’ugola (intervento di ugulotomia) e delle cor-
de vocali (intervento di cordectomia)

- Interventi demolitivi del laringe (interven-
to di laringectomia totale o parziale)

- Asportazione di tumori maligni del seno et-
moidale, frontale, sfenoidale e mascellare

- Ricostruzione della catena ossiculare
- Intervento per neurinoma dell’ottavo ner-

vo cranico
- Asportazione di tumori glomici timpano-

giugulari

CHIRURGIA DEL COLLO
- Tiroidectomia totale con svuotamento la-

terocervicale mono o bilaterale
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- Intervento per gozzo retrosternale con
mediastinotomia

CHIRURGIA DELL’APPARATO RESPIRATO-
RIO

- Interventi per tumori tracheali, bronchia-
li, polmonari o pleurici

- Interventi per fistole bronchiali
- Interventi per echinococcosi polmonare
- Pneumectomia totale o parziale
- Interventi per cisti o tumori del mediasti-

no

CHIRURGIA CARDIOVASCOLARE
- Interventi sul cuore per via toracotomica
- Interventi sui grandi vasi toracici per via

toracotomica
- Interventi sull’aorta addominale per via la-

parotomica
- Endarterectomia della arteria carotide e

della arteria vertebrale
- Decompressione della arteria vertebrale

nel forame trasversario
- Interventi per aneurismi: resezione e tra-

pianto con protesi
- Asportazione di tumore glomico carotideo

CHIRURGIA DELL’APPARATO DIGERENTE
- Interventi di resezione (totale o parziale)

dell’esofago
- Interventi con esofagoplastica
- Intervento per mega-esofago
- Resezione gastrica totale
- Resezione gastro-digiunale
- Intervento per fistola gastro-digiunocoli-

ca
- Colectomie totali, emicolectomie e rese-

zioni rettocoliche per via anteriore (con o sen-
za colostomia)

- Interventi di amputazione del retto-ano
- Interventi per megacolon per via anterio-

re o addomino-perineale
- Exeresi di tumori dello spazio retroperito-

neale
- Drenaggio di ascesso epatico
- Interventi per echinococcosi epatica
- Resezioni epatiche
- Reinterventi per ricostruzione delle vie bi-

liari
- Interventi chirurgici per ipertensione por-

tale

- Interventi per pancreatite acuta o croni-
ca per via laparotomica

- Interventi per cisti, pseudocisti o fistole
pancreatiche per via laparotomica

- Interventi per neoplasie pancreatiche

UROLOGIA
- Nefroureterectomia radicale
- Surrenalectomia
- Interventi di cistectomia totale
- Interventi ricostruttivi vescicali con o sen-

za ureterosigmoidostomia
- Cistoprostatovescicolectomia
- Interventi di prostatectomia radicale per

via perineale, retropubica o trans-sacrale
- Interventi di orchiectomia con linfoadenec-

tomia per neoplasia testicolare

GINECOLOGIA
- Isterectomia radicale per via addominale

o vaginale con linfoadenectomia
- Vulvectomia radicale allargata con linfoa-

denectomia inguinale e/o pelvica
- Intervento radicale per tumori vaginali con

linfoadenectomia

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
- Interventi per costola cervicale
- Interventi di stabilizzazione vertebrale
- Interventi di resezione di corpi vertebrali
- Trattamento delle dismetrie e/o delle de-

viazioni degli arti inferiori con impianti ester-
ni

- Interventi demolitivi per asportazione di
tumori ossei

- Interventi di protesizzazione di spalla, go-
mito, anca o ginocchio

CHIRURGIA PEDIATRICA
- Polmone cistico e policistico (lobectomia,

pneumonectomia)
- Correzione chirurgica di atresie e/o fisto-

le congenite
- Correzione chirurgica di megauretere con-

genito
- Correzione chirurgica di megacolon con-

genito

TRAPIANTI DI ORGANO
- Tutti.

22 partecipazione



ENTI BILATERALI

www.ebinter.it www.ebnt.it www.quadrifor.it www.ebitnet.it

www.ebinsafi.it

www.ebipro.it

www.ebntur.it www.ebnter.itwww.ebinvip.it www.ebinprof.it

ENTE BILATERALE INDUSTRIA TURISTICA

E.Bi.N.Vi.P.
Ente Bilaterale Nazionale

Vigilanza Privata

FONDI DI ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA

www.fondoest.it www.quas.it www.cadiprof.it www.fondofast.it

www.cassaportieri.it www.fasiv.it

www.cassacolf.it

www.coopersalute.it www.fontur.it www.fondoassi.it

www.enteaster.it

FONDI PREVIDENZA COMPLEMENTARE

www.fondofonte.it www.previcooper.it -
www.cooperlavoro.it

www.fondapi.it www.previambiente.it

FONDI INTERPROFESSIONALE DI FORMAZIONE CONTINUA

www.fondoforte.it www.fonter.it www.fonder.it

www.fondoprofessioni.it

www.fondartigianato.it

www.fondimpresa.it

www.foncoop.it

ASSISTENZAS
A
N
IT
A
R
IA



UILTuCS
Portieri
Custodi
Pulitori
Manutentori
Impiegati dipendenti 
dalla proprietà e 
dalle Amministrazioni 
Immobiliari e/o Condominiali


