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I FONDO SANITARIO LAVORATORI METALMECCANICI

GUIDA BREVE
GARANZIA LENTI CORRETTIVE
PIANO BASE
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I FONDO SANITARIO LAVORATORI METALMECCANICI

(G.Z Lenti correttive di occhiali (comprese le montature) o a contatto)

Condizioni

€ 150,00 una tantum ogni 3 anni + contributo aggiuntivo € 75,00 per rottura
Struttura convenzionata in regime diretto lenti e € 55,00 per furto/smarrimento occhiali o rottura montatura oggetto di
indennizzo della copertura

€ 100,00 una tantum ogni 3 anni + contributo aggiuntivo € 50,00 per rottura
Struttura non convenzionata in regime rimborsuale lenti e € 35,00 per furto/smarrimento occhiali o rottura montatura oggetto di
indennizzo della copertura

* La richiesta di rimborso per le lenti a contatto dovrd essere presentata in una unica soluzione entro la fine dell’anno
e COSA SERVE PER RICHIEDERE LA PRESTAZIONE:
Forma diretta in struttura convenzionata

A. Certificato del medico oculista o optometrista regolarmente abilitato, senza alcuna limitazione sulla patologia
riscontrata dall’oculista ma con 'indicazione della gradazione (non serve modifica del visus)

B. Richiedere I’emissione del VoucherSalute® indicando la Struttura Convenzionata prescelta tra quelle proposte

0

Fissare direttamente I'appuntamento con la Struttura Convenzionata indicata nel VoucherSalute® ricevuto

D. In Ipotesi di rottura delle lenti/montatura gia oggetto di indennizzo da parte della presente copertura oltre a quanto
previsto dai precedenti punti A, B e C allegare anche la Foto e la dichiarazione dell’ottico attestante la rottura delle lenti/
montatura

E. Inlpotesi di smarrimento/furto degli occhiali gia oggetto di indennizzo da parte della presente copertura oltre a quanto
previsto dai precedenti punti A, B e C allegare anche la Copia della denuncia emessa dalle Autorita Giudiziarie

e COSA SERVE PER RICHIEDERE IL RIMBORSO:
Forma indiretta in struttura non convenzionata
A. Copia fatture e/o ricevute fiscali o ticket

B. Copia del certificato del medico oculista o optometrista regolarmente abilitato, senza alcuna limitazione sulla patologia
riscontrata dall’oculista ma con I'indicazione della gradazione

C. Certificato di conformita delle lenti

D. In Ipotesi di rottura delle lenti/montatura gia oggetto di indennizzo da parte della presente copertura oltre a quanto
previsto dai precedenti punti A, B e C allegare anche la foto e la dichiarazione dell’ottico attestante la rottura delle lenti/
montatura gia oggetto di indennizzo da parte della copertura

E. In lpotesi di smarrimento/furto degli occhiali gia oggetto di indennizzo da parte della presente copertura oltre a quanto
previsto dai precedenti punti A, B e C allegare anche la copia della denuncia emessa dalle Autorita Giudiziarie in caso di
smarrimento/furto degli occhiali
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I FONDO SANITARIO LAVORATORI METALMECCANICI

e COME FARE PER RICEVERE LA PRESTAZIONE?

Struttura convenzionata
in regime diretto

rRichiedi I’emissione del VoucherSalute® )
che, se superati positivamente i controlli
di natura amministrativa e medico
assicurativa della richiesta avanzata in
modo completo, ti verra rilasciato entro
7 giorni di calendario dalla richiesta.
Ottenuto il VoucherSalute® fissa
direttamente Fappuntamento con la
struttura sanitaria convenzionata indicata
nel Voucher. Fissato I'appuntamento, sara
la Struttura Convenzionata a comunicarne

A

\

{
AN KF[D\ N

\ la data alla Centrale Operativa. y

e COME FARE PER RICEVERE IL RIMBORSO?

Struttura non
convenzionata in regime
rimborsuale, ticket e

Servizio Sanitario Nazionale

Entro 2 anni dal documento di spesa o
dalla data delle dimissioni presentare

documentazione medica (copia della
prescrizione medica e patologia) e copia
dei documenti di spesa.

(

@ richiesta di rimborso allegando copia della 5 Q

APP GRATUITA meéta
(presto ONLINE) Jalute
/
N
AREA RISERVATA DEL SITO
www.fondometasalute.it
J
N\
CENTRALE OPERATIVA
800.99.18.15 \(_'MENO
) RAPIDO
N
APP GRATUITA meta
(presto ONLINE) Jalute
N
AREA RISERVATA DEL SITO
www.fondometasalute.it
J
FORMA CARTACEA h
(compila il modulo e invia copia
della documentazione) )

La invitiamo a prendere visione dell’Estratto del Contratto di Assicurazione presente al sito www.fondometasalute.it. Si precisa che il presente
documento intende essere una Guida operativa di sintesi che non sostituisce le condizioni di polizza di cui I'assistito deve prendere visione.
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