GUIDA BREVE
GARANZIA LENTI CORRETTIVE
2024-2026



( G.2 Lenti correttive di occhiali (comprese le montature) o a contatto )

C

PIANI MS3-MS4

)

sase | wsi | w:

CONDIZIONI

MS3

MS4

GARANZIA NON PREVISTA

Diretta e Indiretta:
80,00 euro una tantum
(una sola volta nel
triennio 2024-2026) a
Nucleo Familiare

Diretta e Indiretta:
150,00 euro una tantum
(una sola volta nel
triennio 2024-2026) a
Nucleo Familiare

* La richiesta di rimborso per le lenti a contatto dovra essere presentata in una unica soluzione entro la fine dell’'anno

e QUALE DOCUMENTAZIONE 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 I'indicazione della gradazione (non serve modifica del visus).

La documentazione verra allegata al voucher direttamente dall’ottico.

e QUALE DOCUMENTAZIONE SERVE PER RICHIEDERE IL RIMBORSO?

Forma indiretta:

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 l'indicazione della gradazione

C. Certificato di conformita delle lenti
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e COME FARE PER RICEVERE LA PRESTAZIONE?

) 14
Richiedi 'emissione del VoucherSalute® E APP GRATUITA
che, se superati positivamente - (su Google Play e Apple Store)
i controlli di natura amministrativa e ¢

medico assicurativa, ti verra rilasciato
Struttura convenzionata @ entro 7 giorni. :

in regime diretto
Ottenuto il VoucherSalute® fissa

direttamente I'appuntamento con Ve AREA RISERVATA WEB
I'ottico.
oreo L) ACCESSIBILE DALSITO
N\

Sara poi la Struttura Convenzionata .
) www.fondometasalute.it
a comunicare la data alla Centrale

Operativa.

e COME FARE PER RICEVERE IL RIMBORSO?

4 AREA RISERVATA WEB
—~  AccessiBILE DALSITO
N www.fondometasalute.it

In regime rimborsuale @ ( Entro 2 anni dall’emissione del 1__<

documento di spesa presentare
richiesta di rimborso

4 FORMA CARTACEA
¥@(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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