
  

                         

  

 

 

                                                           Spett.Le       

          A.S.D. CALCIO COLCERESA 

 

Oggetto: convenzione sanitaria per l’a. s. 2026 - 2027 

Con la presente siamo a proporVi la seguente convenzione sanitaria con il nostro 

studio: 

- Prestazioni in sede di fisioterapia e rieducazione funzionale* (questo tipo di 
trattamento è riservato ai giocatori della prima squadra). 

45,00 euro (prezzo a voi riservato anziché 60,00 euro – 70,00 euro) 

- Presso/pulsoterapia a bassa pressione cardio-sincronizzata STENDO®: 

25,00 euro (prezzo a voi riservato anziché 35,00 euro) 

- Sconto del 5 % sul prezzo di listino sulle Prestazioni in sede di riabilitazione 
specialistica (per problemi internistici)  

- Sconto del 10 % sul prezzo di listino sui trattamenti ai giocatori del settore 

giovanile. 

- INCLUSO: valutazione dell’atleta tramite l’utilizzo dell’ecografo da parte di 
un fisioterapista in studio (servizio effettuato nella giornata o in quella 

successiva alla richiesta del giocatore o della società) 

- INCLUSO: aggiornamento tramite SMS alla società di ogni trattamento 

eseguito dal singolo giocatore 

- INCLUSO: continuo monitoraggio dei giocatori con il fisioterapista di 

spogliatoio 

 

Inoltre presso il nostro Poliambulatorio Corte Medica, adiacente al nostro 

studio: 

- Visita di idoneità sportiva agonistica in convenzione under 35  

  65,00 euro (prezzo a voi riservato anziché 75,00 euro) 

- Visita di idoneità sportiva agonistica in convenzione over 35  

  75,00 euro (prezzo a voi riservato anziché 90,00 euro) 



  

- Visita di idoneità sportiva non agonistica in convenzione    

   40,00 euro (prezzo a voi riservato anziché 50,00 euro) 

 

           
AugurandoVi una buona stagione sportiva porgiamo cordiali saluti. 

 

*Sono escluse tutte le prestazioni eseguite su infortuni che richiedono l’apertura di 

assicurazione o riabilitazione post intervento chirurgico. Le seguenti avranno il prezzo 

come da nostro tariffario     

 

Per ricevuta            Fisiolab 8.14 S.R. L  

______________               Studio di fisioterapia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


