GUIDA ASSISTENZA SANITARIA

| cittadini non-UE titolari di permesso di soggiorno per studio o ricerca scientifica
devono iscriversi al Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano o avere un’assicurazione
sanitaria valida in Italia.

La copertura sanitaria (contro il rischio malattie, infortunio, maternitd) & richiesta
anche per ottenere il permesso di soggiorno.

Ci sono due possibili alternative:

1) stipulare una polizza assicurativa con un istituto assicurativo italiano o estero, valida
sul territorio nazionale.

2) richiedere liscrizione volontaria al Servizio Sanitario Nazionale (SSN)

Servizio Sanitario Nazionale

L'iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale € attiva per lintero anno solare, partendo dal
1° gennaio fino al 31 dicembre. Non & consentito iscriversi in anticipo per I'anno
successivo. Chi si iscrive a settembre deve considerare attentamente se conviene,
poiché liscrizione vale solo fino alla fine dellanno in corso, ma comporta comunque il
pagamento dellintero contributo annuale.

Con l'iscrizione al SSN italiano si pud accedere agli stessi servizi garantiti ai cittadini
italiani, cioé:

» avere un medico di famiglia

» ricovero ospedaliero gratuito presso gli ospedali pubblici e convenzionati
» assistenza farmaceutica

» visite mediche generali in ambulatorio

» visite mediche specialistiche

» visite mediche a domicilio

e vaccinazioni

e esamidel sangue

« radiografie

o ecografie

« medicine

» assistenza riabilitativa e per protesi

« altre prestazioni previste nei livelli essenziali di assistenza.



Le modalita di iscrizione al SSN variano a seconda della tipologia di permesso di
soggiorno e di attivitd che si svolge in Italia:

« Sesiéin possesso di un visto/permesso per motivi di studio, consultare la
procedura per chiedere l'iscrizione volontaria per studenti;

« Sesiéin possesso di un visto/permesso per ricerca e si ha un contratto come
ricercatore a tempo determinato RTD o un altro contratto soggetto a IRPEF, si ha
diritto all'iscrizione obbligatoria gratuita al Servizio Sanitario Nazionale (vedi

paragrafo successivo);

« Sesiéin possesso di un visto/permesso per ricerca e con un contratto di
ricerca non soggetto a IRPEF (per es: assegno di ricerca) si pud fare l'iscrizione
volontaria al Servizio Sanitario Nazionale pagando la relativa quota (vedi
paragrafo successivo).

ISCRIZIONE VOLONTARIA AL SSN

E’ possibile effettuare l'iscrizione volontaria al SSN pagando di un contributo forfettario
annuale, che cambia a seconda del proprio inquadramento:

e Sesiéin possesso diun visto/permesso per motivi di studio: 700,00€

e Sesiéin possesso diun visto/permesso per ricerca (con un contratto di ricerca
non soggetto a IRPEF): 2.000,00€. Il contributo si calcola applicando:
v L'aliquota del 7,50% fino alla quota di reddito pari a €20.658,28
v L'aliquota del 4% sugli importi eccedenti a €20.658,28 e fino al limite
di €51.645,69

Il versamento dei 2.000€ consente anche l'iscrizione dei familiari a carico.

In primo luogo, € necessario effettuare il pagamento presso un ufficio postale o uno
sportello bancario, mediante il modello F24.

Dopo aver presentato la domanda di permesso di soggiorno, € necessario recarsi
presso I'A.S.L. competente, negli Uffici Scelta e Revoca del Medico corrispondenti alla
zona di residenza, per procedere con la scelta del medico di base. E richiesto di
allegare i seguenti documenti:

o il passaporto
o laricevuta postale che ti & stata rilasciata quando hai presentato la
domanda del permesso di soggiorno



o laricevuta di pagamento del modello F24, occorre compilare la sezione
Regioni ed Enti Locali (4) - Codice regionale 13 - codice tributo 884 (vedi
allegato 1)

o Modulo iscrizione volontaria (vedi allegato 2)

o Dichiarazione sostitutiva atto notorio (vedi allegato 3)

Nota bene: gli sportelli ASL osservano l'orario 8.00-12.00, dal lunedi al venerdi.

Per ulteriori informazioni consultare il sito: Sportelli per pratiche amministrative |

Azienda Sanitaria Locale "Citta di Torino" (aslcittaditorino.it)

Se si dispone solo della ricevuta postale che attesta la richiesta del permesso di
soggiorno, verra rilasciata una tessera sanitaria temporanea. Quest'ultima sard estesa
una volta presentato il permesso di soggiorno elettronico, presso I'A.S.L. dove & stata
effettuata la scelta del medico.

La documentazione puo essere inviata anche tramite email alla casella di posta
elettronica iscrizioni.volontarie@aslcittaditorino.it, oltre che recandosi agli sportelli

dedicati. Durante la visita agli sportelli, verra richiesto di scegliere un medico di
medicina generale, noto anche come "medico di base” o "‘medico di famiglia”.

| cittadini iscritti al Servizio Sanitario Nazionale riceveranno la Tessera Sanitaria per
posta allindirizzo fornito all Agenzia delle Entrate. E possibile contattare 'Agenzia delle
Entrate per aggiornare lindirizzo di residenza e richiedere una ristampa della tessera
sanitaria.

Attenzione: Il semplice pagamento non garantisce l'attivazione della copertura
sanitaria! E necessario completare liscrizione e selezionare un medico di base. E’
importante ricordasi di verificare la data di scadenza della copertura.

Attenzione: L'iscrizione volontaria al SSN dei cittadini stranieri non da diritto alla TEAM.


https://www.aslcittaditorino.it/sportelli-per-pratiche-amministrative/
https://www.aslcittaditorino.it/sportelli-per-pratiche-amministrative/
mailto:iscrizioni.volontarie@aslcittaditorino.it

PROGETTO PILOTA DI SUPPORTO AGLI STUDENTI INTERNAZIONALI Informazione per gli
studenti Progetto pilota - Iscrizione Volontaria al SSR

Il Progetto pilota mira all'iscrizione volontaria al SSN degli studenti internazionali
presenti in Torino. Promosso e coordinato dall’ASL Cittd di Torino e I'Associazione Nuova
Generazione Italo-cinese.

L’Associazione ANGI ha proposto di seguire l'iter per gli studenti internazionali che
intendono richiedere I'lscrizione Volontaria al S.S.R. Tale proposta é stata condivisa
dall’ASL Citta di Torino che esprime il proprio sostegno e adotta la seguente modalitd
operativa:

1. Richiedente contatta I'operatore ANGI tramite seguenti modalitd: - Telefono:
351-5416918 - Whatsapp: 351-5416918 - Wechat ID: angi2007 - E-mail:
angi.servizi@gmail.com

2. l'operatore ANGI assiste lo studente nel completare la documentazione

3. L'operatore ANGI trasmette I'istanza all’ASL Citta di Torino, che a seguito
dell'istruttoria rilascia e trasmette all’ANGI la ricevuta dell'iscrizione contenente i
dati del medico di base;

4. ANGI trasmette ai richiedenti la ricevuta dell'iscrizione, insieme un glossario
uso sanitario in lingua italiana/cinese in caso di difficolta linguistica.


mailto:angi.servizi@gmail.com
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COPIA PER IL SOGGETTO CHE EFFETTUA IL VERSAMENTO



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale “Citta di Torino”
Caostituita con D.P.G.R. 13/12/2016 n. 94
Cod. fiscale/P.I 11632570013

CITTA DI TORINO Sede legale: Via San Secondo, 29— 10128 Torino
= 011/5661566 % 011/4393111

ISCRIZIONE VOLONTARIA AL SSN

[ ] PRIMA ISCRIZIONE [ ] RiNNOvO

lo sottoscritto/a

di nazionalita

CHIEDE

di essere iscritto al SSN per 'Anno

A tale scopo dichiaro di essere:

[:l Studente;

D Cittadino collocato alla pari;

|:| Cittadino che non svolge attivita lavorativa:

|:] Altre categorie

Torino Firma

1. Contributo per cittadino straniero/comunitario studente: Euro 700 (settecento/00),
(Allegare iscrizione al corso di studi)

2. Contributo per straniero/comunitario alla pari: Euro 1200 (milleduecento/00),

3. Contributo per straniero/comunitario che non rientra nei casi di cui sopra: Euro 2000
(duemila/00)

4. Il contributo si calcola applicando
v laliquota del 7,50% fino alla quota di reddito pari a Euro 20658,28
v l'aliquota del 4% sugli importi eccedenti a Euro 20658,28 e fino al limite di Euro 51645,69

Il versamento di 2000 Euro consente anche l'iscrizione dei familiari a carico.

Documentazione da allegare alla presente. copia dichiarazione dei redditi, se presenti, e certificazioni da
competenti autorita per redditi conseguiti allestero.

It contributo deve essere versato utilizzando esclusivamente il mod. F24 — Sezione Regioni (13Piemonte)
Cod. fributo 8846
NO F24 VELOCE

REGIONE
PIEMONTE

www.regione. piemeonte.it/ sanita



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locate “Citta di Torino”

Costituita con D.P.G.R, 13/12/2016 n. 94

. Cod. fiscale/P.I 11632570013
CITTA DI TORING Sede legale: Via San Secondo, 29 — 10128 Torino
B 011/5661566 7 011/4393111

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

1l/la sottoscritto/a

Nato/a in ( )il
residente a ( )invialcorso/plazza n°
domiciliato a { )invia/corso/piazza n°

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, o uso di atti falsi, richiamate dallarl. 76 del
D.P.R. n. 445 del 28.12.2000

DICHIARA

[ | DI NON AVER PERCEPITO REDDITO PER L'ANNO

:I Di AVER PERCEPITO REDDITO Di Euro PER LL’ANNO
Contributo versato tramite mod. F24 pari a Euro in data
Torino,
Il dichiarante

Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. n, 445 del 28.12.2000 la dichiarazione & sottoscritta daifinteressato in presenza dell'operatore

addefto ovvero sottoscritta e presentata all'ufficio competente unitamente a una fotocopia di un documento di identita del
sottoscrittore.

REGIONE
PIEMONTE

www.regione.piemonte.it/sanita



