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  COSA SERVE PER RICHIEDERE LA PRESTAZIONE:
Forma diretta in struttura convenzionata
A. Prescrizione medica con indicata la patologia presunta o accertata
B. Richiedere l’emissione del VoucherSalute® indicando la Struttura Convenzionata prescelta tra quelle proposte 
C. Fissare direttamente l’appuntamento con la Struttura Convenzionata indicata nel VoucherSalute® ricevuto

  COSA SERVE PER RICHIEDERE IL RIMBORSO:
Forma indiretta
A. Copia fatture e/o ricevute fiscali
B. Copia della prescrizione medica con indicata la patologia presunta o accertata

B.2 Visite Specialistiche

B.2 - Visite Specialistiche Condizioni

Massimo 5 visite per nucleo familiare; senza 
limitazioni in presenza di figli disabili nel nucleo 
familiare

Struttura convenzionata in regime diretto Franchigia 45,00 euro

In regime rimborsuale Rimborso massimo € 50 per 
visita

  QUALI VISITE SONO PREVISTE: 
• Tutte le visite specialistiche conseguenti a malattia o a infortunio con l’esclusione delle visite odontoiatriche e 

ortodontiche. Rientra in copertura esclusivamente una prima visita psichiatrica e prima visita psicologica al fine di 
accertare la presenza di un’eventuale patologia.

• infiltrazioni specifiche per patologie da sovraccarico funzionale (e malattie legate alle osteopatie) di colonna, spalla e 
ginocchio

Struttura convenzionata
in regime diretto

Richiedi l’emissione del VoucherSalute® 
che, se superati positivamente i controlli 

di natura amministrativa e medico 
assicurativa della richiesta avanzata in 

modo completo, ti verrà rilasciato entro 
7 giorni di lavorativi 

dalla richiesta. Ottenuto il 
VoucherSalute® fissa direttamente 

l’appuntamento con la struttura sanitaria 
convenzionata indicata nel Voucher. 

Fissato l’appuntamento, sarà la Struttura 
Convenzionata a comunicarne la data 

alla Centrale Operativa.

AREA RISERVATA DEL SITO
www.fondometasalute.it

CENTRALE OPERATIVA
800.99.18.15

0422.17.44.299

RAPIDO

RAPIDO

MENO 
RAPIDO

APP GRATUITA
(su Google Play e

Apple Store)

  COME FARE PER RICEVERE LA PRESTAZIONE?

Entro 2 anni dal documento di spesa o dalla data 
delle dimissioni presentare richiesta di rimborso 
allegando copia della documentazione medica 
(copia della prescrizione medica e patologia) 
e copia dei documenti di spesa. A seguito di 
intervento allegare anche copia della SDO 

(scheda di dimissione ospedaliera); in seguito a 
infortunio allegare anche copia del certificato del 

pronto soccorso.

In regime rimborsuale

AREA RISERVATA DEL SITO
www.fondometasalute.it

FORMA CARTACEA
(compila il modulo e invia copia 

della documentazione)

  COME FARE PER RICEVERE IL RIMBORSO?
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PIANI MS1-MS2-MS3-MS4

Visite Specialistiche MS1 MS2 MS3 MS4

CONDIZIONI
Diretta Come piano Base: franchigia 45,00 euro

Indiretta Come piano Base: Rimborso massimo 
50,00 euro per visita

Diretta: franchigia 40,00 euro

Indiretta Come piano Base: 
Rimborso massimo 50,00 euro per 

visita

MASSIMALE Come piano Base: massimo 5 visite per nucleo familiare; senza limitazioni in
presenza di figli disabili nel nucleo familiare

  Principali differenze rispetto al piano BASE: 

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 l’assistito deve prendere visione.


