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IL WELFARE PER GLI ASSOCIATI
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IL WELFARE PER GLI ASSOCIATI

Non  solo previdenza…… 

Negli ultimi anni Inarcassa ha incrementato le iniziative assistenziali di sostegno alla 

categoria a tutela dei rischi della  persona e del lavoro professionale al verificarsi di situazioni 

di bisogno specifiche, trasversali a tutte le fasce di età con una attenzione particolare verso 

giovani e donne.

Possiamo distinguere tre filoni di interventi:

❑misure a sostegno alla famiglia (indennità di maternità, indennità di paternità, sussidi per 

disagio economico, assegno per figli disabili);

❑misure a sostegno della libera professione (inabilità temporanea assoluta, mutui fondiari 

edilizi, prestiti d’onore per giovani e donne, finanziamenti agevolati, contributi per calamità 

naturali);

❑misure a tutela del rischio salute (polizza sanitaria).
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IL WELFARE PER GLI ASSOCIATI

Le prestazioni

Le misure di welfare sono prestazioni economiche o sanitarie riservate  agli iscritti o ai 

componenti del nucleo familiare al manifestarsi di “condizioni di bisogno specifiche”, 

momentanee o straordinarie nel corso della vita lavorativa o dopo il pensionamento.

Le prestazioni si caratterizzano per un forte contenuto solidaristico in quanto poste a carico 

della categoria.

A differenza dei trattamenti pensionistici, i trattamenti assistenziali sono solo marginalmente 

commisurati alla condizione assicurativa e reddituale dell’iscritto (età, anzianità 

previdenziale, contributi versati).

Le prestazioni assistenziali sono erogate con modalità diretta o con modalità indiretta

tramite convenzioni stipulate con istituti finanziari o assicurativi partner di Inarcassa.
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IL WELFARE PER GLI ASSOCIATI

Misure a tutela rischio salute come conseguenze di stati di malattia e infortunio

❑ Le  prestazioni temporanee indennitarie

a) indennità per inabilità temporanea assoluta  conseguenti ad eventi malattia o 

infortunio che determinano una impedimento momentaneo ma totale a svolgere l’atttività

professione per un periodo superiore a 40 gg;

b) indennità giornaliera da infortunio conseguenti ad eventi infortunistici  che  

determinano una ricovero, ingessatura o immobilizzazione, fino a 40 gg;

❑ Le pensioni per invalidità e inabilità conseguenti ad eventi che determinano una riduzione

permanente parziale o totale della capacità lavorativa professionale;

❑ La pensione ai figli superstiti inabili e disabili erogata vita natural durante;

❑ L’assegno per figli disabili gravi e non gravi a favore di iscritti e pensionati;

❑ Le prestazioni sanitarie per Grandi Interventi chirurgici e Grandi Eventi Morbosi

❑ Sussidio per non autosufficienza (all’esame dei Ministeri) – (novità)
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IL WELFARE PER GLI ASSOCIATI

 

(importi in migliaia di euro)

Prestazioni assistenziali 33.866 29.281 28.595 30.515 29.744

- Prestazioni assistenziali

  in senso stretto
20.915 17.078 17.097 17.734 18.109

    Sussidi per casi di disagio economico 76 87 117 94 40*
    Sussidi per figli con disabilità 1.795 2.243 2.428 2.877 3.167

    Assistenza sanitaria 15.812 12.091 12.096 12.022 12.391

    Inabilità Temporanea Assoluta 2.151 1.561 1.436 1.648 1.416
    Promozione professione 1.051 1.068 1.020 1.075 1.135
         di cui:
       Prestiti di onore giovani e madri (1) 22 25 19 16 11**
       Finanziamenti On Line Agevolati (1) 144 142 88 56 10**
       Mutui edilizi a tassi agevolati (2) - - - -

Contributi per calamità naturali 30 28 0 18 0

- Indennità di Maternità 12.951 11.492 10.634 11.843 10.803
- Indennità di Paternità 711 864 938 832

Prestazioni previdenziali di "natura 

assistenziale"
23.551 23.503 23.685 23.483 23.417

- Pensione di inabilità 3.854 3.719 3.786 3.763 3.920
- Pensione di invalidità' 8.036 8.099 8.188 7.960 7.684
- Pensione minima (stima) (3) 11.500 11.500 11.500 11.500 11.500
- Pens. reversib. figli con grave disab. 161 185 211 260 313
Agevolazioni contributive per giovani 

(stima)
35.000 33.000 33.000 33.000 34.000

TOTALE 92.417 85.784 85.280 86.998 87.161

20212017 2018 2019 2020

oltre 50 mln€
nel 2021

che salgono

quasi a 87 

mln€
includendo le

agevolazioni 

contributive

ai giovani

Servizi assistenziali e prestazioni previdenziali di natura assistenziale
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LA POLIZZA SANITARIA INARCASSA
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1. Garanzie assicurative ampie a costi calmierati

2. Riduzione dei tempi di attesa delle prestazioni rispetto al SSN

3. Libertà di scelta della struttura sanitaria e dell’equipe medica

4. Nessun costo o anticipo di spesa per l’associato che utilizza le strutture in network

5. Plus della polizza Inarcassa: nessun limite di età e copertura di patologie 

pregresse

LA POLIZZA SANITARIA 

I vantaggi di una polizza collettiva
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1. Integrativo  o sussidiario (non sostitutivo) del Servizio Sanitario Nazionale

2. Specifico per la categoria degli ingegneri ed architetti associati e loro familiari

3. Autofinanziato mediante la contribuzione a carico della categoria

LA POLIZZA SANITARIA 

Il ruolo di Inarcassa nella protezione del rischio salute
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Partnership con REALE MUTUA

Dal 01/01/2022 le prestazioni sanitarie sono erogate tramite la convenzione stipulata con la 

Compagnia Reale Mutua che si avvale del partner Blue Assistance per la erogazione delle 

prestazioni.

Obiettivo: ampliare le garanzie, migliorare la qualità dei servizi

Punti di forza

• Rete sanitaria capillare sul territorio: 60.000 tra strutture sanitarie, centri diagnostici, operatori 

medico-sanitari

• Servizi innovativi: tramite la piattaforma On line e tramite App attraverso cui è possibile:

- ricercare le strutture sanitarie convenzionate

- richiedere l’autorizzazione per le prestazioni dirette (in network), attivare le domande

di rimborso

- verificare in tempo reale lo stato della pratica

• Centrale Operativa attiva 7 giorni su 7

• Rapidità dei rimborsi

LA POLIZZA SANITARIA
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L’offerta sanitaria è articolata su tre livelli di assistenza:

1. Piano Base: gratuito per iscritti e pensionati iscritti in regola con gli adempimenti

contributivi, facoltativo e a pagamento per i pensionati non iscritti; facoltà di

estensione ai familiari. Nessun limite di età.

2. Piano Integrativo facoltativo: per i soli iscritti con facoltà di estensione ai familiari

(obbligatoria l’estensione all’intero nucleo, non può essere parziale). Nessun limite di

età.

3. Piano Infortunistico facoltativo per  gli iscritti fino a 70 anni di età a copertura dei 

rischi caso morte, invalidità e infortunio.

LA POLIZZA SANITARIA

L’offerta sanitaria
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FORMA DIRETTA. Le prestazioni sono erogate tramite struttura sanitaria o personale 

del network convenzionato senza alcun anticipo delle spese.

FORMA INDIRETTA o A RIMBORSO. Le spese coperte presso strutture sanitarie o 

personale sanitario non appartenenti al network rimborsate dalla Società nei limiti di 

copertura assicurativa con applicazione di uno scoperto.

FORMA MISTA. Le prestazioni sono effettuate con struttura convenzionata ma con 

personale medico non convenzionato  o viceversa. Lo scoperto si applica solo per la 

prestazione non convenzionata.

REGIME SSN (Servizio Sanitario Nazionale). Ticket rimborsato al 100%.

MODALITA’ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI

1

2

3

4
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ISCRITTI  E PENSIONATI ISCRITTI (copertura gratuita)
La verifica di regolarità contributiva viene effettuata il 15 ottobre di ogni anno per beneficiare della copertura l’anno 

successivo. Chi non è in regola può sanare la posizione entro il 15 aprile e ottenere la copertura nel secondo semestre 

dell’’anno.

PENSIONATI NON ISCRITTI E NUCLEO FAMILIARI (copertura facoltativa)

PIANO SANITARIO BASE

Assicurati

➢ Massimale annuo assicurato € 500.000 anno / nucleo familiare

➢ Limite di età: Nessuno

➢ Estensione territoriale: La copertura assicurativa opera in tutto il mondo

➢ Operatività delle coperture: Per il Piano Base la copertura assicurativa comprende anche le malattie croniche, 

recidivanti e le malattie pregresse diagnosticate o meno

➢ Termine per presentare il rimborso: La denuncia di sinistro/richiesta di rimborso delle spese sanitarie va 

effettuata alla Compagnia  entro 120 giorni dalla data dell’evento.

➢ Anticipo di spese: In caso di ricovero è possibile chiedere una anticipazione fino al 70% della spesa 

preventivata

Condizioni generali di copertura
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A. RICOVERI PER GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI ANCHE IN REGIME DI DH (ALLEGATO A)

SPESE PRE RICOVERO (anche in caso di indennità sostitutiva) - 120 gg

SPESE POST RICOVERO (anche in caso di indennità sostitutiva) - 120 gg (180 gg in caso di trapianto)

RICOVERI CORRELATI O RECIDIVE anche oltre 120 gg dall’evento principale, esclusi ricoveri riabilitativi (novità)

CURE PALLIATIVE E TERAPIE DEL DOLORE – massimale di € 15.000 per evento

B. GRANDI EVENTI MORBOSI SENZA INTERVENTO CHE NECESSITINO DI RICOVERO O DH (ALLEGATO B)

SPESE PRE RICOVERO (anche in caso di indennità sostitutiva) - 60gg

SPESE POST RICOVERO (anche in caso di indennità sostitutiva) - 120gg

RICOVERI CORRELATI O RECIDIVE anche oltre 120 gg dall’evento principale (novità)

PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE a prescindere dallo stadio della malattia (novità)

TUTTI I RICOVERI IN TERAPIA INTENSIVA (novità)

CURE PALLIATIVE E TERAPIE DEL DOLORE – massimale di € 15.000 per evento

C. TRATTAMENTI AMBULATORIALI O DOMICILIARI - MASSIMALE € 16.000 per anno

Trattamenti entro 120 gg dalla diagnosi dell'Evento Morboso.

Sono sempre garantite, indipendentemente dal momento della prima diagnosi, le prestazioni riferite a malattie

oncologiche e a patologie neurologiche e degenerative (sclerosi a placche, SLA, tetraplegia, Alzheimer, morbo

di Parkinson)

D. TERAPIE RADIANTI E CHEMIOTERAPICHE di qualsiasi natura effettuate in regime di ricovero, Day Hospital,

ambulatoriale o domiciliare

PIANO SANITARIO BASE

Le coperture assicurative
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PIANO SANITARIO BASE

E. FOLLOW UP ONCOLOGICO E SOSPETTO DIAGNOSTICO in strutture convenzionate o SSN (novità)

Massimale € 2.500 per anno

1. Spese per esami e controlli da follow up oncologici;

2. Spese per accertamento diagnostico e/o intervento chirurgico ambulatoriale conseguenti a sospetto

diagnostico tumorale (scoperto € 100).

F. PREVENZIONE ANNUALE - Check-up / PacchettI Uomo/Donna / Accertamenti Sindrome Metabolica

Una volta all'anno solo in network convenzionato (esclusi i familiari)

Le prestazioni possono essere effettuate in più giorni e in strutture diverse.

G. PACCHETTO MATERNITA’ E TUTELA MINORI

Pacchetto Maternità (novità) - Massimale € 1.500 per anno - in caso di gravidanza esclusivamente in network

convenzionato per esami diagnostici (compresa amniocentesi) e visite specialistiche

Tutela Neonati – i neonati sono assicurati dal momento della nascita per malformazioni e difetti fisici con

massimale di € 10.000 per interventi e cure entro un anno dalla nascita

Trisomia 21 (Sindrome di Down) – nei primi tre anni di vita del neonato alla diagnosi di trisomia 21 erogazione di

un’indennità di € 1.000 per anno, con un massimo di tre anni consecutivi

Le coperture assicurative
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H. GARANZIE ACCESSORIE

Indennità sostitutiva di ricovero di 100 euro giornalieri fino ad un massimo di 100 gg per ricovero effettuato a

carico del SSN in totale assenza di spese, estesa a sedute di radio e chemio ambulatoriali (novità)

Assistenza Infermieristica - € 2.600 anno / assicurativo

Indennità giornaliera da infortunio (solo per iscritti e pensionati iscritti) - € 50/al di fino a 40 giorni per sinistro e

100 giorni per anno assicurativo. Copri i casi di ricovero, ingessatura o immobilizzazione totale o parziale

Dread Desease - indennità di € 2.500 - solo per Iscritto e pensionato iscritto Inarcassa. In presenza di uno dei

seguenti eventi: infarto miocardico acuto, ictus cerebrale; impianto di stent e by pass; angioplastica; insufficienza

renale con dialisi; impianto o sostituzione di protesi valvolare cardiaca; trapianto di organi (novità)

Trasporto sanitario - € 3.500 anno / assicurativo per ricoveri in tutto il mondo

Apparecchi Protesici - € 5.200 anno / assicurativo purché conseguenti a sinistro indennizzabile ai termini di

polizza e verificatosi durante la validità della polizza

Rimpatrio salma dall'estero - € 7.500 in caso di decesso conseguente a sinistro risarcibile in termini di polizza

Prevenzione Odontoiatrica - franchigia di € 35 - solo per Iscritto e componente del nucleo presso centri

odontoiatrici convenzionati con Blue Assistance (novità)

PIANO SANITARIO BASE

Le coperture assicurative
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ISCRITTI, PENSIONATI ISCRITTI E LORO FAMILIARI

PRESTAZIONE DIRETTA in network - copertura 100%

PRESTAZIONE A RIMBORSO fuori network – scoperto 10%

- Istituto di cura: scoperto 10% minimo € 750 - massimo € 2.500 per evento

- Day Hospital: scoperto 10% minimo € 50 - massimo € 250 per evento

PRESTAZIONE MISTA - struttura o personale medico parzialmente fuori network

TICKET SSN – Rimborso 100%

PENSIONATI NON ISCRITTI E LORO FAMILIARI

PRESTAZIONE DIRETTA o a RIMBORSO - scoperto 10%

- Istituto di cura: scoperto 10% minimo € 750 - massimo € 2.500 per evento

- Day Hospital - scoperto 10% minimo € 50 - massimo € 250 per evento

TICKET SSN – Rimborso 100%

PIANO SANITARIO BASE

Condizioni di accesso alle prestazioni



a

18

PIANO SANITARIO INTEGRATIVO

(Facoltativo e a carico degli aderenti)

ISCRITTI E PENSIONATI ISCRITTI (se in copertura al Piano Base)

NUCLEO FAMILIARE (Adesione Facoltativa)

MASSIMALE € 300.000 anno / nucleo

Copertura gratuita per i figli fino a 12 anni  (novità)

Riduzione di premio del primo assicurato del 10% (novità)

Sconto 20% del premio per ciascun familiare pagante rispetto alla fascia di età anagrafica (novità)

Obbligo di assicurare tutto il nucleo familiare

Assicurati
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RICOVERI, DAY HOSPITAL CON O SENZA INTERVENTO CHIRURGICO, INTERVENTI CHIRURGICI AMBULATORIALI 

Coperti tutti i ricoveri diversi da quelli coperti dal  Piano Sanitario Base, a prescindere dalla patologia

SPESE PRE RICOVERO (anche in caso di indennità sostitutiva) - 120gg

SPESE POST RICOVERO (anche in caso di indennità sostitutiva) - 120gg

Indennità sostitutiva (100 € per 90 gg) gg in assenza di spese sostenute per il ricovero

Retta di degenza (210 € al giorno) 

Spese accompagnatore (110 € x 60 gg)

PARTO E ABORTO MASSIMALE € 4.000 anno / nucleo

SPESE DURANTE RICOVERO retta di degenza, intervento chirurgico e/o assistenza medica, medicinali e cure

SPESE POST RICOVERO – 120gg successivi al parto

ALTA DIAGNOSTICA E TERAPIE SPECIALISTICHE MASSIMALE € 7.700 anno / nucleo

VISITE SPECIALISTICHE, OMEOPATICHE, DIAGNOSTICHE, TRATTAMENTI FISIOTERAPICI E RIEDUCATIVI

MASSIMALE € 3.000 anno / nucleo – sotto massimale fisioterapia € 500 anno / nucleo

PIANO SANITARIO INTEGRATIVO

Le coperture assicurative
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PREVENZIONE ANNUALE – CHECK-UP estesa ai familiari una volta l’anno in strutture convenzionate (novità)

PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE

- PREVENZIONE una volta l’anno in strutture convenzionate: • visita odontoiatrica • una ablazione del tartaro

- INTERVENTI CHIRURGICI ODONTOIATRICI - MASSIMALE € 2.500 anno / nucleo

Osteiti mascellari, neoplasie ossee della mandibola o mascella, cisti follicolari, cisti radicolari, adamantinoma,

odontoma

CURE PER IL NEONATO Per i primi tre mesi di vita

LENTI € 200 anno / nucleo 

SERVIZI DI CONSULENZA 

- Diagnosi comparativa / ricerca specialista più competente / Informazioni sanitarie telefoniche / Prenotazioni

- Pareri medici immediati / Indicazioni sanitarie

PRESTAZIONI DI ASSISTENZA

Invio medico a casa, Rientro dal ricovero di primo soccorso, Trasferimento in centro medico specializzato,

Viaggio di un familiare all’estero, Invio medicinali all’estero, Rimpatrio sanitario)

PIANO SANITARIO INTEGRATIVO

Le coperture assicurative
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PIANO SANITARIO INTEGRATIVO

PRESTAZIONE DIRETTA - scoperto 10%

Istituto di cura: scoperto 10% minimo € 500 - massimo € 7.500 per evento

Day Hospital: scoperto 10% minimo € 500 - massimo € 7.500 per evento

Prestazioni diagnostiche/Specialistiche: scoperto 10% minimo € 50 per ogni prestazione o ciclo di trattamento

PRESTAZIONE A RIMBORSO - scoperto 25%

Istituto di cura: scoperto 25% minimo € 750 - massimo € 10.000 per evento

Day Hospital: scoperto 25% minimo € 750 - massimo € 10.000 per evento

Prestazioni diagnostiche/Specialistiche: scoperto 25% minimo € 75 per ogni prestazione o ciclo di trattamento

TICKET SSN – Rimborso 100%

Termini di aspettativa - La copertura è immediata per gli infortuni. Per le malattie sono previsti dei termini di 

aspettativa che comportano un differimento della copertura iniziale (da 30 giorni per le malattie a 300 giorni per il 

parto).

Esclusioni - Patologia già diagnosticate, correzioni di difetti fisici, malattie mentali, abuso di alcool e 

psicofarmaci, uso di sostanze stupefacenti

Condizioni di accesso alle prestazioni
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I SINISTRI

Analisi sinistri per regime di erogazione
- anno 2022 (situazione osservata al 31/08/2022)

DIRETTA
67%

INDIRETTA
33%

IMPORTO PAGATO POLIZZA BASE

DIRETTA INDIRETTA

DIRETTA
54%

INDIRETTA
46%

IMPORTO PAGATO POLIZZA INTEGRATIVA

DIRETTA INDIRETTA
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I SINISTRI
Analisi sinistri polizza BASE per garanzia 

- anno 2022 (situazione osservata al 31/08/2022)

DIAGNOSTICA 
2%

DAY HOSPITAL CON 
INTERVENTO 

2%
DAY HOSPITAL SENZA 

INTERVENTO 
6%

DREAD DISEASE 
1%

INTERVENTO 
AMBULATORI

ALE …

RICOVERO CON 
INTERVENTO 

54%

RICOVERO SENZA 
INTERVENTO 

4%

PACCHETTO MATERNITA' 
1%

PROTESI E APPARECCHI 
AUSILIARI 

0%

MEDICINA PREVENTIVA 
23%

MALATTIE ONCOLOGICHE 
1%

INFORTUNI SENZA 
RICOVERO 

5%

INCIDENZA % IMPORTO PAGATO

 DIAGNOSTICA

 DAY HOSPITAL CON
INTERVENTO
 DAY HOSPITAL SENZA
INTERVENTO
 DREAD DISEASE

 INTERVENTO AMBULATORIALE

 RICOVERO CON INTERVENTO

 RICOVERO SENZA INTERVENTO

 PACCHETTO MATERNITA'
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I SINISTRI

Analisi sinistri polizza INTEGRATIVA per garanzia 
- anno 2022 (situazione osservata al 31/08/2022)

ACCERTAMENTI 
DIAGNOSTICI

8%

ALTA DIAGNOSTICA
14%

DAY HOSPITAL CON 
INTERVENTO

14%

INTERVENTO 
AMBULATORIALE

11%LENTI
3%

MEDICINA PREVENTIVA
2%

PARTO
1%

RICOVERO CON 
INTERVENTO

23%

RICOVERO SENZA 
INTERVENTO

8%

TRATTAMENTI 
FISIOKINESITERAPICI

5%

VISITE SPECIALISTICHE
11%

INCIDENZA % IMPORTO PAGATO

ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

ALTA DIAGNOSTICA

DAY HOSPITAL CON INTERVENTO

INTERVENTO AMBULATORIALE

LENTI

MEDICINA PREVENTIVA

PARTO

RICOVERO CON INTERVENTO

RICOVERO SENZA INTERVENTO

TRATTAMENTI FISIOKINESITERAPICI

VISITE SPECIALISTICHE
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(facoltativo e a carico degli aderenti)

ISCRITTI E PENSIONATI ISCRITTI fino al compimento di 70 anni di età

La società garantisce le coperture per le conseguenze dirette da infortunio. È facoltà dell’iscritto di aderire a una o

più coperture assicurative tra quelle previste e/o optare per massimali superiori.

.

❑ Morte e morte presunta (massimali a scelta 50.000/100.000/200.000 €);

❑ Invalidità permanente da infortunio che comporti una menomazione superiore al 66% (massimali a scelta 

50.000/100.000/200.000 €);

❑ Indennità integrativa giornaliera da infortunio che comporti ricovero, ingessatura o immobilizzazione.

nel limite di 40 giorni per sinistro e di 100 giorni per anno assicurativo (massimali a scelta 50/100/200 € 

giornalieri).  Tale indennità giornaliera si somma a quella di 50 € prevista in garanzia gratuita per tutti gli 

iscritti dal Piano Base. 

La garanzia non è estendibile ai pensionati non iscritti e ai familiari.

PIANO INFORTUNISTICO

Assicurati e prestazioni
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PREMI PER COPERTURE FACOLTATIVE

Piano Sanitario BASE Premio

Gratuito

€ 462,68

€ 995,00

€ 995,00

Piano Sanitario INTEGRATIVO, riservato a Iscritti e Pensionati Iscritti Premio

€ 542,28

€ 1.074,60 

€ 1.621,85

Piano INFORTUNI, riservato a Iscritti e Pensionati Iscritti Massimale Premio

  50.000,00  € 20,60

 100.000,00  € 41,20 

200.000,00  € 82,39 

 50.000,00  € 30,44 

100.000,00  € 61,79 

200.000,00  € 123,57 

50,00  € 10,75 

100,00  € 22,38 

200,00  € 43,88 

MORTE O MORTE PRESUNTA DA INFORTUNIO

INVALIDITÀ PERMANENTE  DA INFORTUNIO 

RICOVERO, INGESSATURA E/O IMMOBILIZZAZIONE 

DA INFORTUNIO 

Iscritto e pensionato iscritto

Estensione al nucleo familiare degli Iscritti e Pensionati Iscritti

Pensionato NON iscritto

Estensione al nucleo familiare dei Pensionati NON iscritti 

Fascia di etá fino a 45 anni (45 anni se mesi e 1 giorno al 1° gennaio) 

Fascia di etá compresa tra 45 anni e 65 anni 

Fascia di etá oltre i 65 anni (65 anni se mesi e 1 giorno al 1° gennaio) 
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Copertura annuale

La richiesta va inoltrata entro il 28 febbraio di ciascun anno pagando il relativo premio a Reale Mutua. 

La copertura assicurativa decorre dal 1°gennaio.

Neoiscritti o neo pensionati in corso d’anno

La richiesta va inoltrata entro la fine del mese successivo alla notifica di iscrizione o pensionamento. La 

copertura assicurativa decorre dal giorno della iscrizione o pensionamento

ADESIONE ALLE COPERTURE FACOLTATIVE

Collegarsi al sito inarcassa.it, recandosi nella sezione

Assistenza -> Assistenza Sanitaria

Collegarsi alla piattaforma online di adesione cliccando su

Modulo di Adesione 

Restituire all’indirizzo e-mail inarcassa@genuass.com tutta
la documentazione debitamente firmata ove richiesto,

negli appositi spazi indicati

Una volta esaminata la richiesta, l’Iscritto riceverà, entro
il termine massimo di 7 giorni lavorativi dall’invio dei documenti richiesti, la mail 

di avvenuta conferma di copertura

1

2

3

4

mailto:inarcassa@genuass.com
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ASSISTENZA DIRETTA → le richieste di prestazioni possono essere presentate

dall’Assicurato mediante:

I. Centrale Operativa numero verde 800.954.450: garantisce un servizio di prenotazione

fornendo un contestuale supporto per la consultazione della rete delle Strutture

Convenzionate

II. Area Riservata (Accesso Web)

III.Mobile App

ASSISTENZA INDIRETTA/RIMBORSUALE → la documentazione medica e di spesa è

presentata dall’Assicurato attraverso una nuova richiesta di rimborso e l’upload della stessa

attraverso:

I. Area Riservata (Accesso Web)

II. Mobile App

COME ACCEDERE AI SERVIZI

1

2
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COME ACCEDERE AI SERVIZI
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Preavviso 48 ore per la richiesta di assistenza diretta

A. Prescrizione medica della prestazione da eseguire con quesito diagnostico o patologia;

B. Scelta della struttura sanitaria convenzionata e dell’appuntamento;

C. Richiesta con preavviso di almeno 48 ore lavorative dall’appuntamento mediante Area Riservata, App di 

Blue Assistance o n. verde 800.954.450 :

D. Autorizzazione alla prestazione è inviata a mezzo sms/email da Blue Assistance entro 24 ore dalla 

richiesta 

Caso di urgenza senza necessità di preavviso

Per prestazioni relative a patologie/malattie in fase acuta o in caso di infortunio è attivabile 

la procedura d’urgenza che consente di usufruire delle prestazioni in network senza rispettare il 

preavviso di 48 ore lavorative. E’ sufficiente contattare il numero verde 800.954.450 della Centrale 

Operativa.

La prescrizione medica non è necessaria per il check-up annuale

COME ACCEDERE AI SERVIZIO
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Gestione delle controversie

In caso di diniego di prestazione l’associato ha facoltà di sottoporre la richiesta all’esame di una 

apposita commissione tecnica a garanzia della corretta applicazione delle condizioni assicurative. 

La richiesta può essere inoltrata all’indirizzo realemutua@pec.realemutua.it, utilizzando il modello 

disponibile sul sito Inarcassa.

COMMISSIONE TECNICA
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Gli Associati possono

segnalare medici e/o

strutture sanitarie di

eccellenza per il

convenzionamento

alla casella

assistenza.inarcassa

@ blueassistance.it

oppure far compilare il

form on line sul sito

www.blueassistance

.it nella sezione

NETWORK/VUOI

FAR PARTE DEL

NOSTRO

NETWORK? "

LA RETE MEDICO SANITARIA

REGIONE
STRUTTURE DI 

RICOVERO

CENTRI 

DIAGNOSTICI E 

LABORATORI

STUDI 

ODONTOIATRI

CI

MEDICI 

SPECIALIS

TI

SOCIETÀ DI 

OPERATORI 

SANITARI 

(INFERMIERI/OSS)

FISIOTERAPIST

I (INDIRETTA)

CENTRI 

OTTICI
TOTALE

ABRUZZO 6 41 38 549 1 14 8 657

BASILICATA 16 12 47 1 76

CALABRIA 11 42 36 577 2 14 5 687

CAMPANIA 20 99 114 2.284 3 19 17 2.556

EMILIA ROMAGNA 38 120 118 4.945 1 39 18 5.279

FRIULI VENEZIA GIULIA 3 12 16 544 2 8 26 611

LAZIO 73 290 340 12.669 7 82 29 13.490

LIGURIA 9 69 77 1.896 1 18 12 2.082

LOMBARDIA 90 516 480 15.428 7 106 97 16.724

MARCHE 12 59 67 472 1 9 6 626

MOLISE 2 11 10 119 4 146

PIEMONTE 36 158 282 5.506 7 98 81 6.168

PUGLIA 19 105 88 1.564 1 13 22 1.812

SARDEGNA 6 30 46 482 1 6 6 577

SICILIA 24 74 111 1.672 5 13 37 1.936

TOSCANA 30 128 113 2.754 6 37 24 3.092

TRENTINO ALTO ADIGE 7 28 16 154 5 7 217

UMBRIA 4 29 34 585 1 13 3 669

VALLE D'AOSTA 1 6 4 61 1 73

VENETO 14 85 91 2.733 3 45 23 2.994

TOTALE 405 1.918 2.093 55.041 49 544 422 60.472

mailto:assistenza.inarcassa@blue
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NUMERO VERDE di assistenza

Blue Assistance 

800.954.450.

➢ Dalle ore 8,00 alle 20,00 dal lunedì alla domenica, per la presa in carico delle prestazioni in forma 

diretta in strutture sanitarie e medici chirurghi convenzionati, garantendo anche ,se necessario, 

le informazioni per la scelta della struttura e dei medici più idonei;

➢ 24 ore su 24, per 365 giorni l’anno per prestazioni di assistenza alla persona e consigli medici 

per orientare alla soluzione di problemi d’urgenza.

E’ inoltre possibile inviare una e-mail all’indirizzo e-mail assistenza.inarcassa@blueassistance.it

CONTATTI  
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Grazie per l’attenzione


