
   
 

ARTICOLO 21 

Interventi del Fondo in materia sanitaria 

 

Il Fondo interviene sulle spese mediche previste dal presente articolo, debitamente 

documentate, nella misura che tenga preliminarmente conto delle condizioni economiche 

di oggettiva difficoltà nell'affrontarle da parte dei richiedenti nonché di ulteriori eventuali 

elementi che dovessero emergere nei singoli casi. La Commissione valuta la  

documentazione presentata dai soci e non soci a corredo della pratica in base ai principi 

stabiliti dallo Statuto e alle linee di indirizzo ricevute dal Consiglio Direttivo tenendo 

conto della situazione redditizia e fiscale dell’interessato anche mediante acquisizione 

delle fotocopie del cedolino dell’ultimo stipendio e del modulo ISEE. 

Si terrà conto, in ogni caso, della situazione finanziaria del Fondo e della necessità di 

operare nel quadro complessivo delle richieste con comportamento il più possibile 

omogeneo. 

Il rimborso parziale, con la modalità prevista dai precedenti commi , è ammesso per le 

spese mediche di qualunque natura, compreso l'acquisto di medicinali non mutuabili, 

debitamente certificate ed in particolare: 

 

A- Cure dentarie: 

Il contributo parziale è previsto per i soli soci. 

Documentazione richiesta: 

– ricevuta della spesa sostenuta con descrizione della prestazione (con la domanda di 

liquidazione)  

 

B- Protesi: 

Il diritto al parziale rimborso sorge per protesi completa, protesi per singoli elementi e 

ponti, apparecchio scheletrato. 

Documentazione richiesta: 

– ricevuta della spesa sostenuta con descrizione della prestazione effettuata (con la 

domanda di liquidazione) 

 

C- Apparecchi ortodontici: 

L’intervento è riservato agli assistiti di età inferiore a 18 anni, sulla quota del socio 

eccedente l’eventuale intervento dell’ASL 

Documentazione necessaria: 

– fotocopia vaglia ASL o documentazione sostitutiva; 

– descrizione prestazione effettuata; 

– ricevuta spesa sostenuta. 

Il contributo parziale sulla spesa sostenuta è commisurato all’importo della spesa stessa 

(sino ad un massimo di € 10.000 di spesa ammessa a contributo) secondo parametri 



stabiliti annualmente dal Consiglio direttivo che tengano conto del principio di 

uniformità generale e della situazione economica del richiedente. 

 

D- Apparecchi acustici 

Soci e familiari, compresi nel nucleo familiare del socio, hanno diritto ad un contributo 

spese a tale titolo, previa presentazione: 

– della prescrizione specialistica; 

– della dichiarazione o meno di rimborso da parte dell’ASL; 

– della ricevuta della spesa (con la domanda di liquidazione). 

Il parziale rimborso della spesa verrà calcolato sull’onere rimasto effettivamente a carico 

del richiedente. 

Nel caso in cui il nucleo familiare possegga altri redditi, risultanti dalla dichiarazione 

annuale dei redditi resa ai fini fiscali, si procederà al cumulo dei redditi medesimi, 

ricercando nella tabella l'allineamento corrispondente alla fascia retributiva più vicina, in 

eccesso o in difetto, al cumulo medesimo. 

 

      E- Terapie riabilitative 

       Il Fondo contribuisce alle spese sostenute dal socio (o dal non    socio) per le terapie 

riabilitative necessarie al recupero dell'attività sociale. La valutazione dell'ammissibilità 

al parziale contributo e la determinazione dell'entità dello stesso sono rimessi, caso per 

caso, alla valutazione della Commissione Solidarietà. 

L'interessato, per beneficiare del contributo, dovrà: 

– dimostrare di aver richiesto l'intervento degli Enti preposti e fornire la 

dichiarazione dei contributi ottenuti; 

– presentare in fotocopia la documentazione fornita dagli enti medesimi; 

– presentare la ricevuta delle spese sostenute anche per eventuali oneri accessori alla 

terapia. 

 

F- Occhiali e lenti a contatto 

Il contributo è differenziato a seconda del numero delle diottrie e per ciascuna lente, 

anche per lenti bifocali. La correzione dell’astigmatismo comporta una maggiorazione 

del 20%. Il contributo viene corrisposto ancora per ciascuna lente a contatto morbido od 

a contatto semirigido. E’ escluso il rimborso della montatura. 

Documentazione richiesta: 

– prescrizione medico-specialistica (per domanda di ammissione al beneficio); 

– ricevuta della spesa con dettaglio della stessa ai fini della liquidazione. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 
 


