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1. PREMESSA

Il Piano sanitario € I'insieme delle prestazioni (Nomenclatore) che il Fondo SAN.ARTI. eroga ai propri
Iscritti, con le procedure e le regole per accedere alle prestazioni stesse.

Il Piano sanitario dei Dipendenti dell’Artigianato e destinato ai Lavoratori dipendenti fino a 75 anni
di eta a cui vengono applicati i CCNL dell’artigianato.

Le parti sociali costituenti il Fondo possono iscrivere a SAN.ARTI. i Dipendenti in forza.

Il datore di lavoro iscrive a SAN.ARTI. i Dipendenti in forza e versa mensilmente la quota al Fondo
affinché il Lavoratore sia in copertura. La quota & a carico del solo datore di lavoro, il Lavoratore non
paga nulla per la propria iscrizione.

| Lavoratori iscritti possono accedere alle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie erogate dal Fondo
solo se risultano regolarmente in copertura.

L’Iscritta/o puo accedere alle prestazioni sei mesi dopo I'iscrizione da parte del datore dilavoro. Tale
periodo di carenza é recuperato al termine del rapporto di lavoro: I'lscritta/o continua a essere in
copertura con SAN.ARTI. ancora per sei mesi.

Le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie contenute nel Piano sanitario di SAN.ARTI. sono erogate da
due soggetti distinti:

- il Fondo SAN.ARTI.
- la Compagnia assicuratrice UniSalute (eroga le prestazioni per conto di SAN.ARTIL.).

Il Piano sanitario dei Dipendenti comprende 3 Nomenclatori delle prestazioni:

1. il Nomenclatore delle Prestazioni in Autogestione per i DIPENDENTI — erogate direttamente
da SAN.ARTI.

L’Iscritta/o deve richiedere queste prestazioni dalla sua Area riservata su www.sanarti.it,
bottone “Prenotazioni/Rimborsi”, poi “Pratiche SAN.ARTI.”

2. il Nomenclatore delle Prestazioni in Autogestione per i FIGLI MINORENNI — estensione
gratuita del Piano sanitario Dipendenti — erogate direttamente da SAN.ARTI.

Estensione gratuita di Prestazioni per i Figli minorenni: nel Piano sanitario dei Dipendenti
sono inserite gratuitamente alcune prestazioni dedicate ai Figli minorenni, da 0 a 18 anni di
eta.

Questa estensione gratuita & parte integrante del Piano sanitario dei Dipendenti.

L’lscritta/o caponucleo deve richiedere queste prestazioni dalla sua Area riservata su
www.sanarti.it, bottone “Prenotazioni/Rimborsi”, poi “Pratiche SAN.ARTI.” e richiedere il
rimborso per il Figlio minorenne.



https://areariservata.sanarti.it/
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Per accedere alle prestazioni riservate ai Figli minorenni il genitore deve essere regolarmente
in copertura e il Figlio minorenne deve essere iscritto o registrato a SAN.ARTI.

2.1. Figlio iscritto. Se I'lscritta/o caponucleo ha gia iscritto volontariamente il Figlio
minorenne a SAN.ARTI. con il pagamento della relativa quota, I'estensione &
automatica, il caponucleo non deve fare nulla

2.2. Figlio non iscritto — registrato. Se ['Iscritta/o caponucleo non ha iscritto
volontariamente il Figlio minorenne a SAN.ARTI., lo deve registrare dalla propria Area
riservata su www.sanarti.it.

3. Il Nomenclatore delle Prestazioni assicurate per i DIPENDENTI — erogate in convenzione
dalla Compagnia assicuratrice UniSalute per conto di SAN.ARTI.

L'Iscritta/o deve richiedere queste prestazioni dalla sua Area riservata su www.sanarti.it

bottone “Prenotazioni/Rimborsi” e poi “Pratiche UniSalute”.


https://areariservata.sanarti.it/
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https://www.sanarti.it/
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2. IL NOMENCLATORE DELLE PRESTAZIONI
IN AUTOGESTIONE PER | DIPENDENT!I

Prestazioni erogate direttamente da SAN.ARTI.

Nomenclatore SAN.ARTI.

Tickets per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e Pronto Soccorso
Lenti graduate correttive

Pacchetto Maternita

PMA: Procreazione Medicalmente Assistita

Grave inabilita determinata da invalidita permanente da infortunio sul
lavoro o da gravi malattie

Psicoterapia
Fisioterapia - Trattamenti fisioterapici riabilitativi

Ausili e Protesi



Tickets
per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e Pronto Soccorso

Massimale: 600 € I’anno

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale annuo, i Tickets del Servizio Sanitario Nazionale (SSN)
per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e Pronto Soccorso.

Il rimborso dei Tickets e integrale.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

Per la richiesta di rimborso I'lscritta/o deve presentare obbligatoriamente il seguente documento di
spesa relativo a Ticket del SSSN:
e fattura/ricevuta di pagamento/scontrino parlante del Ticket del SSN.

Il documento di spesa deve riportare chiaramente e in maniera leggibile tutte queste informazioni:

e idatidell'lscritta/o: nome, cognome, codice fiscale

e idati della struttura sanitaria: ragione sociale, citta, partita IVA

e il numero e la data della fattura/ricevuta di pagamento/scontrino parlante
e il tipo di prestazione effettuata — deve essere riconoscibile

e [|'importo pagato.

In caso di parziale o totale illeggibilita, di assenza o non chiarezza di una o piu delle informazioni
contenute nel documento di spesa, SAN.ARTI. si riserva di chiedere a integrazione:

- ulteriore documentazione
- la documentazione originale.

In caso non sia riportata o non sia chiara la tipologia di prestazione, SAN.ARTI. chiedera
I'impegnativa del medico curante.
Se I'lscritta/o non soddisfa le richieste di integrazione, SAN.ARTI. non potra procedere al rimborso.

Se I'lscritta/o ha piu di un Ticket del SSN, puo richiedere il rimborso in un’unica soluzione inviando
tutti i Tickets con una sola pratica.

Sono ammesse le richieste di rimborso presentate entro un anno dalla data di emissione della
fattura/ricevuta/scontrino parlante, purché I'lscritta/o in quella data sia regolarmente in copertura.



Lenti graduate correttive

Massimale: 200 € ogni 24 mesi, con franchigia di 50 €

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale, le spese per I'acquisto delle seguenti lenti graduate
correttive della vista:

e lenti graduate correttive per occhiali
e |enti graduate correttive a contatto, anche del tipo usa e getta.

Non sono rimborsabili altre spese diverse dalle lenti, ad esempio la montatura o la lavorazione.
Il rimborso avviene esclusivamente su una singola fattura o scontrino parlante.

L'acquisto delle lenti, anche multiplo o in fasi successive, deve essere contenuto in un unico
documento di spesa.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO
Per la richiesta di rimborso I'lscritta/o deve presentare obbligatoriamente i seguenti documenti:
1. Prescrizione dell’oculista/certificazione dell’ottico

1. 1. Prima richiesta di rimborso: prescrizione dell’oculista o oftalmologo

Alla prima richiesta di rimborso occorre allegare obbligatoriamente la prescrizione delle
lenti rilasciata solo da un medico oculista o oftalmologo con l'indicazione del visus, sistema
TABO.

Non & ammessa la prescrizione o la certificazione di altri soggetti, quali I'ortottico o similari.

1.2. Requisiti per richiedere un nuovo rimborso

e devono essere trascorsi 24 mesi tra la data della fattura/scontrino parlante gia
rimborsato e la data del nuovo documento di spesa
o deve essere intervenuta una modifica del visus rispetto alla misurazione precedente.

1.3. Richieste di rimborso successive alla prima

Dalla seconda richiesta di rimborso, dopo cioé 24 mesi dalla data del documento di spesa
precedentemente rimborsato, si deve obbligatoriamente allegare uno dei seguenti documenti
a scelta tra:

e laprescrizione delle lenti rilasciata dall’oculista con indicazione del visus, sistema TABO
oppure
e |a certificazione dell’ottico con indicazione del visus, sistema TABO.



1.4. Requisiti della prescrizione dell’oculista e della certificazione dell’ottico

La prescrizione dell’oculista e la certificazione dell’ottico devono contenere obbligatoriamente
e in modo leggibile tutte queste informazioni:

e nome e cognome dell’lscritta/o

e visus con sistema TABO, cioe la correzione della vista da apportare con le lenti
e data dirilascio del documento

e timbro e firma dell’oculista o dell’ottico.

La data della prescrizione dell’oculista o della certificazione dell’ottico deve ricadere nei 12 mesi
precedenti a quella del documento di spesa.

2. Documento di spesa: fattura o scontrino parlante

Alla richiesta di rimborso I'lscritta/o deve allegare fattura o scontrino parlante emesso in Italia, che
contenga tutte queste informazioni:

¢ il nome, cognome e codice fiscale dell’Iscritta/o
e il dettaglio degli importi pagati per le singole voci di spesa: le lenti graduate correttive, la
montatura, la lavorazione o altro.

Se le informazioni sopra elencate non sono contenute nella fattura o scontrino parlante, SAN.ARTI.
non potra procedere al rimborso.

Non sono ammessi fatture o scontrini parlanti con diciture generiche e che non contengano il
dettaglio della spesa delle lenti graduate correttive. Ad esempio, non sono ammesse al rimborso le
spese descritte con le seguenti diciture: “occhiale da vista completo di lenti”, “occhiali da vista”,

n u

“occhiali da riposo”, “occhiali da sole”, “lenti colorate” o similari.

In caso di parziale o totale illeggibilita, di assenza o non chiarezza di uno o piu delle informazioni
contenute nei documenti, SAN.ARTI. si riserva di chiedere a integrazione:

- ulteriore documentazione
- la documentazione originale.

Se le richieste di integrazione non vengono soddisfatte, SAN.ARTI. non potra procedere al rimborso.

Sono ammesse le richieste di rimborso presentate entro un anno dalla data di emissione della
fattura/ricevuta, purché in quella data I'lscritta/o sia regolarmente in copertura.



Pacchetto Maternita

Massimale: 1.300 € per evento - per evento si intende la nascita o I'aborto

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale, le spese per le seguenti prestazioni se inerenti alla
gravidanza:
e 4 visite di controllo ostetrico ginecologico, che diventano 6 in caso di gravidanza a rischio
certificata
¢ ecografie, morfologica e 3D comprese
e analisi clinico chimiche, come ad es. emocromo, glicemia, Bi-test, test del DNA fetale, ecc.
e amniocentesi e villocentesi se I'lscritta ha compiuto 35 anni; prima dei 35 anni solo in
caso di certificato che attesti malformazioni ereditarie o patologie sospette.

SAN.ARTI. riconosce all’lscritta una diaria o indennita:
e di parto/aborto per il ricovero con pernottamento, con un sottomassimale di
80 € al giorno per un massimo di 5 giorni
e di parto in casa, con un sottomassimale di 80 € al giorno per un massimo di 2 giorni.

In caso di aborto terapeutico o spontaneo vengono riconosciute le medesime prestazioni
specialistiche e diagnostiche nonché la diaria o indennita per ricovero con pernottamento.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

L'Iscritta deve conservare tutta la documentazione inerente alla gravidanza e presentare la
domanda di rimborso a evento avvenuto.

Tutti i seguenti documenti devono essere obbligatoriamente allegati in un’unica pratica:

e il certificato di gravidanza o di gravidanza a rischio

¢ i documenti di spesa - fatture o ricevute - inerenti alla gravidanza

e il certificato o |a lettera di dimissioni rilasciata dalla struttura sanitaria a seguito del ricovero
per il parto/aborto, in cui & riportata la data dell’evento

oppure

e |a cartella ostetrica del parto in casa, in cui € riportata la data dell’evento.

| documenti di spesa devono essere emessi nel periodo di gravidanza.
Sono rimborsate le fatture/ricevute entro un anno dalla data di emissione, purché in quelle date

I'lscritta sia regolarmente in copertura; se richiede la diaria o I'indennita di parto/aborto, deve
essere in copertura alla data dell’evento.
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PMA: Procreazione Medicalmente Assistita

Massimale: 1.000 € per tentativo fino a un massimo di tre tentativi

SAN.ARTI. riconosce, nei limiti del massimale, le spese relative alla PMA, la Procreazione
Medicalmente Assistita:
- alla Lavoratrice dipendente dai 18 ai 45 anni di eta
- al Lavoratore dipendente, che pud richiedere il rimborso della PMA per la propria
coniuge/convivente more uxorio che abbia dai 18 ai 45 anni di eta.

SAN.ARTI., solo se e certificato |'avvenuto trasferimento degli embrioni o l'inseminazione
intrauterina, rimborsa le seguenti spese relative alla PMA:
e | trattamenti farmacologici per l'induzione della crescita follicolare multipla e i relativi
monitoraggi ecografici
e le prestazioni medico-chirurgiche riferite alla tecnica della PMA: il prelievo degli ovociti e il
trasferimento degli embrioni o I'inseminazione intrauterina.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

L'Iscritta deve presentare la domanda di rimborso dopo I’avvenuto trasferimento degli embrioni o
dopo l'inseminazione intrauterina allegando obbligatoriamente tutti i seguenti documenti in
un’unica pratica:
o il certificato della struttura sanitaria o del medico ginecologo con la data di esecuzione del
trasferimento degli embrioni o dell’'inseminazione intrauterina
e gliscontrini fiscali parlanti, le ricevute e/o le fatture con I'indicazione del farmaco acquistato
e/o della prestazione sanitaria
e il piano terapeutico e la prescrizione del medico curante - solo per i farmaci attinenti alla
PMA.

Se l'Iscritto richiede il rimborso delle spese sostenute dalla sua coniuge/convivente more uxorio,
oltre alla documentazione precedente occorre obbligatoriamente:
e inserire il codice fiscale della coniuge/convivente more uxorio
e allegare lo stato di famiglia alla data di inizio del percorso della PMA
e fornire il consenso al trattamento dei dati personali da parte della coniuge/convivente more
uxorio.

Requisiti dei documenti di spesa

| documenti di spesa devono essere:
e emessiin Italia - I'intero percorso deve essere svolto nel territorio italiano
e intestati all’Iscritta o intestati alla coniuge/convivente more uxorio dell’Iscritto.

Sono ammessi al rimborso i documenti di spesa entro un anno dalla loro emissione purché in quella
data I'Iscritta/o sia regolarmente in copertura.
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Grave inabilita determinata da invalidita permanente da infortunio sul
lavoro o da gravi malattie

s
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Massimale: 7.000 € una tantum

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale una tantum, le spese per prestazioni sanitarie e/o per
servizi di assistenza, come ad esempio badanti e infermieri, se la grave inabilita & causata da:

¢ infortunio sul lavoro con invalidita permanente superiore al 50%, secondo la tabella di
riferimento Inail, come conseguenza diretta dell’infortunio

¢ una di queste gravi malattie
- fibrosi cistica
- ictus
- ischemia delle arterie vertebrali
- paralisi
- sclerosi multipla
- trapianto di cuore, fegato, polmone, rene, midollo spinale o pancreas.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO
L’Iscritta/o nella richiesta di rimborso per la grave inabilita deve allegare obbligatoriamente:

¢ in caso di infortunio sul lavoro: il certificato di Pronto Soccorso e la certificazione Inail con
I'indicazione del grado di invalidita

e se € causata da una delle gravi malattie sopra elencate: il certificato attestante la patologia
rilasciato da una struttura sanitaria pubblica.

In entrambi i casi, sia di infortunio sul lavoro che di grave malattia, occorre allegare inoltre:

e |e fatture e/o le buste paga riguardanti le spese sanitarie e socio-sanitarie sostenute,
purché attinenti alla grave inabilita.

Sono ammesse al rimborso solo le spese comprovate da:
e fattura per le spese sanitarie e socio-sanitarie (ad es. infermiere o fisioterapista)
e prospetto di busta paga - con le relative ricevute dei pagamenti dei contributi INPS e le
prove di quietanza - per i servizi di assistenza (ad es. badante, infermiere).

Sono ammessi al rimborso i documenti di spesa entro un anno dalla loro emissione purché in quella
data I'lIscritta/o sia regolarmente in copertura.
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Psicoterapia

Massimale: 750 € I’anno

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale annuo, le spese per sedute di psicoterapia condotte da
soggetti abilitati all’attivita di psicoterapeuta secondo la legge vigente: devono essere cioe iscritti
all’Albo degli psicoterapeuti.

SAN.ARTI. rimborsa le spese sostenute per le sedute con lo psicoterapeuta di fiducia o con il Servizio
Sanitario Nazionale.

Prima di iniziare le sedute di psicoterapia, un medico specialista nel campo (psichiatra,
neuropsichiatra, medico psicologo clinico), deve diagnosticare all’Iscritta/o una di queste patologie:

e abuso di sostanze

e comportamenti compulsivi

e depressione

e disturbi del comportamento alimentare
e disturbi maniacali

o disturbi ossessivi

e fobie

e gioco compulsivo.

Sono rimborsate solo le sedute di psicoterapia condotte da psicoterapeuti iscritti all’Albo.

Il Fondo non rimborsa le spese sostenute per colloqui con psicologi, counsellors, percorsi di coaching
o similari.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

L’Iscritta/o nella richiesta di rimborso deve allegare obbligatoriamente:

e il certificato del medico specialista in patologie psichiatriche (psichiatra, neuropsichiatra,
medico psicologo clinico) con la diagnosi

e il certificato di iscrizione della/o psicoterapeuta prescelta/o all’Albo degli psicoterapeuti

e iTickets per le sedute di psicoterapia effettuate con il SSN
oppure

e |a fattura delle sedute di psicoterapia emesse dallo psicoterapeuta di fiducia.

La data della certificazione con la diagnosi del medico specialista nel campo deve ricadere nei 12
mesi precedenti a quella del primo documento di spesa di cui si richiede il rimborso.

Sono ammessi al rimborso i documenti di spesa con data dal 1° gennaio 2022 e fino a un anno
dall’emissione, purché in quella data I'lscritta/o sia regolarmente in copertura.

13



Fisioterapia - Trattamenti fisioterapici riabilitativi

e

-

Massimale: 600 € I’anno

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale annuo, i costi per i trattamenti fisioterapici riabilitativi
nel caso di:
¢ infortunio certificato dal Pronto Soccorso
¢ una delle seguenti patologie:
— cardiopatie temporaneamente invalidanti
— forme neurologiche degenerative o neuro-miopatiche quali, solo a titolo esemplificativo,
morbo di Parkinson, sclerosi multipla e malattie progressive, fin quando sia possibile
I'attivita lavorativa®
— fratture patologiche di grado elevato temporaneamente inabilitanti
— ictus cerebrale
— interventi chirurgici cruenti e demolitivi quali, solo a titolo esemplificativo, osteosintesi,
osteotonia, rimozione di tumori importanti quali mastectomia, prostatectomia, tumori
ossei?
— protesizzazione degli arti.
| trattamenti di fisioterapia devono essere effettuati da figure professionali abilitate in terapia della
riabilitazione, quali ad esempio medici, osteopati, fisioterapisti iscritti all’Ordine. Il titolo di studio
dovra essere riportato nel documento di spesa: diploma universitario/laurea abilitante o titolo
equipollente (come da Decreti Ministeriali) o equivalente (ai sensi del DPCM 26 settembre 2011).

L’Iscritta/o puo rivolgersi a strutture e professionisti privati oppure al Servizio Sanitario Nazionale.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO
L’Iscritta/o nella richiesta di rimborso deve allegare obbligatoriamente:
e la prescrizione del medico di medicina generale o specialista la cui specializzazione sia
inerente alla patologia diagnosticata
e il certificato di Pronto Soccorso - solo in caso di infortunio
e idocumenti di spesa.

La data della prescrizione deve ricadere nei 12 mesi precedenti a quella del documento di spesa.

Non sono ammesse a rimborso le prestazioni effettuate presso palestre, club ginnico-sportivi, studi
estetici, alberghi salute, medical hotel, centri benessere anche se con annesso centro medico o
fisioterapico.

Sono ammesse al rimborso le fatture con data dal 1° gennaio 2022 e fino a un anno dall’emissione,
purché in quella data I'Iscritta/o sia regolarmente in copertura.

! per I'effettiva copertura della patologia contattare I’Ufficio Autogestione di SAN.ARTI.
2 |dem nota 1.
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Ausili e Protesi

Massimale: 250 € una tantum

SAN.ARTI. rimborsa, fino al limite del massimale una tantum, le spese per I'acquisto di questi ausili
0 protesi:

e apparecchi ortopedici per arto inferiore

e apparecchi ortopedici per arto superiore

e corsetto ortopedico

e ginocchiera articolata post intervento chirurgico

e ortesispinali

e plantari ortopedici solo per: neuroma di Morton, alluce valgo, spina calcaneare

e protesi acustica mono o bilaterale

e stampelle.

Per ottenere il rimborso I'acquisto deve essere effettuato su prescrizione di un medico specialista
nel campo e presso un fornitore autorizzato.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO
L’Iscritta/o nella richiesta di rimborso deve allegare obbligatoriamente:
e la prescrizione rilasciata da un medico specialista nel campo (ad esempio la protesi acustica
dall’otorino, gli altri ausili dall’ortopedico)
e lafattura rilasciata da fornitore autorizzato (ortopedia, sanitaria, ecc.).

La data della prescrizione deve ricadere nei 12 mesi precedenti a quella del documento di spesa.

Sono ammesse al rimborso le fatture con data dal 1° gennaio 2022 e fino a un anno dall’emissione,
purché in quella data I'lscritta/o sia regolarmente in copertura.
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3. IL NOMENCLATORE DELLE PRESTAZIONI
IN AUTOGESTIONE PER | FIGLI MINORENNI
- estensione gratuita del
Piano sanitario Dipendenti -

Prestazioni erogate direttamente da SAN.ARTI.

Il Piano sanitario dei Lavoratori Dipendenti iscritti a SAN.ARTI. e integrato
gratuitamente con sette prestazioni dedicate ai loro Figli minorenni.

Nomenclatore SAN.ARTI. Figli minorenni

e Tickets per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e Pronto Soccorso
e Visita specialistica oculistica
e Lenti graduate correttive
e Visita specialistica ortopedica
e Plantari ortopedici e altri ausili/protesi
e Indagini genetiche — esami di laboratorio genetico/molecolare
e Assistenza alla non autosufficienza:
a. assistenza alla non autosufficienza con connotazione di gravita

b. assistenza alla non autosufficienza senza connotazione di gravita.

Per accedere a queste prestazioni, I'Iscritta/o caponucleo deve essere regolarmente
in copertura e i Figli minorenni devono essere iscritti o registrati a SAN.ARTI.
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Tickets
per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e Pronto Soccorso

e
n T

Massimale: 600 € I'anno

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale annuo, i Tickets del Servizio Sanitario Nazionale (SSN)
per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e Pronto Soccorso.

Il rimborso dei Tickets e integrale.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

Per la richiesta di rimborso I'lscritta/o caponucleo deve presentare obbligatoriamente il seguente
documento di spesa relativo a Ticket del SSN:

e fattura/ricevuta di pagamento/scontrino parlante.

Il documento di spesa deve riportare chiaramente e in maniera leggibile tutte queste informazioni:

e idati del Figlio minorenne: nome, cognome, codice fiscale

e idati della struttura sanitaria: ragione sociale, citta, partita IVA

e il numero e la data della fattura/ricevuta di pagamento/scontrino parlante
e il tipo di prestazione effettuata — deve essere riconoscibile

e [|'importo pagato.

In caso di parziale o totale illeggibilita, di assenza o non chiarezza di una o piu delle informazioni
contenute nel documento di spesa, SAN.ARTI. si riserva di chiedere a integrazione:

- ulteriore documentazione

- la documentazione originale.
In caso non sia riportata o non sia chiara la tipologia di prestazione, SAN.ARTI. chiedera
I'impegnativa del medico curante.

Se I'lscritta/o caponucleo non soddisfa le richieste di integrazione, SAN.ARTI. non potra procedere
al rimborso.

Se I'lscritta/o caponucleo ha piu di un Ticket del SSN, puo richiedere il rimborso in un’unica soluzione
inviando tutti i Tickets con una sola pratica.

Sono ammesse le richieste di rimborso presentate entro un anno dalla data di emissione della
fattura/ricevuta/scontrino parlante, purché I'lscritta/o caponucleo in quella data sia regolarmente
in copertura.
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Visita specialistica oculistica

Massimale: 70 € I’anno

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale, la spesa di una visita oculistica I'anno, effettuata
presso qualsiasi struttura sanitaria privata e/o medico specialista oculista o oftalmologo privato a
libera scelta o rivolgendosi al Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

In caso di struttura sanitaria privata o medico specialista privato a libera scelta, il rimborso massimo
e di 70 €, con l'applicazione di uno scoperto del 25% che resta a carico del richiedente.

Nel caso di pagamento del Ticket del SSN il rimborso & integrale.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

Nella richiesta di rimborso I'lscritta/o caponucleo deve allegare obbligatoriamente:

e |a prescrizione medica con il quesito diagnostico o la patologia presunta o accertata che ha
reso necessaria la visita specialistica oculistica del Figlio minorenne
e il documento di spesa della visita oculistica intestato al Figlio minorenne.

La data della prescrizione deve ricadere nei 12 mesi precedenti a quella del documento di spesa.

Sono ammesse le richieste di rimborso presentate entro un anno dalla data di emissione della
fattura/ricevuta, purché in quella data I'lscritta/o caponucleo sia regolarmente in copertura.
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Lenti graduate correttive

Massimale: 200 € ogni 24 mesi, con franchigia di 50 €

SAN.ARTI. rimborsa, nei limiti del massimale, le spese per I'acquisto delle seguenti lenti graduate
correttive della vista:

e lenti graduate correttive per occhiali
e |enti graduate correttive a contatto, anche del tipo usa e getta.

Non sono rimborsabili altre spese diverse dalle lenti, ad esempio la montatura o la lavorazione.
Il rimborso avviene esclusivamente su una singola fattura o scontrino parlante.

L’acquisto delle lenti, anche multiplo o in fasi successive, deve essere contenuto in un unico
documento di spesa intestato al Figlio minorenne.

DOCUMENTI PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

Per la richiesta di rimborso I'Iscritta/o caponucleo deve presentare obbligatoriamente i seguenti
documenti:

1. Prescrizione dell’oculista/certificazione dell’ottico
1. 1. Prima richiesta di rimborso: prescrizione dell’oculista o oftalmologo

Alla prima richiesta di rimborso occorre allegare obbligatoriamente la prescrizione delle
lenti per il Figlio minorenne rilasciata solo da un medico oculista o oftalmologo con
I'indicazione del visus.

Non & ammessa la prescrizione o la certificazione di altri soggetti, quali I'ortottico o similari.

1.2. Requisiti per richiedere un nuovo rimborso

e devono essere trascorsi 24 mesi tra la data della fattura/scontrino parlante gia
rimborsato e la data del nuovo documento di spesa
e deve essere intervenuta una modifica del visus rispetto alla misurazione precedente.

1.3. Richieste di rimborso successive alla prima

Dalla seconda richiesta di rimborso, dopo cioe 24 mesi dalla data del documento di spesa
precedentemente rimborsato, si deve obbligatoriamente allegare uno dei seguenti documenti
a scelta tra:
e la prescrizione delle lenti per il Figlio minorenne rilasciata dall’oculista con indicazione
del visus, sistema TABO
oppure
e |a certificazione dell’ottico per il Figlio minorenne con indicazione del visus, sistema
TABO.
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1.4. Requisiti della prescrizione dell’oculista e della certificazione dell’ottico

La prescrizione dell’oculista e la certificazione dell’ottico devono contenere obbligatoriamente
e in modo leggibile tutte queste informazioni:

e nome e cognome del Figlio minorenne

e data dirilascio del documento

e visus con sistema TABO, cioe la correzione della vista da apportare con le lenti
e timbro e firma dell’oculista o dell’ottico.

Tra la data di rilascio della prescrizione dell’oculista o della certificazione dell’ottico e la data di
acquisto delle lenti per il Figlio minorenne non devono essere trascorsi pit di 12 mesi.

2. Documento di spesa: fattura o scontrino parlante

Alla richiesta di rimborso I'Iscritta/o caponucleo deve allegare fattura o scontrino parlante emesso
in Italia, che contenga tutte queste informazioni:

¢ il nome, cognome e il codice fiscale del Figlio minorenne
e dettaglio degli importi pagati per le singole voci di spesa: le lenti graduate correttive, la
montatura, la lavorazione o altro.

Se le informazioni sopra elencate non sono contenute nella fattura o scontrino parlante intestati al
Figlio minorenne, SAN.ARTI. non potra procedere al rimborso.

Non sono ammessi fatture o scontrini parlanti con diciture generiche e che non contengano il
dettaglio della spesa delle lenti graduate correttive. Ad esempio, non sono ammesse al rimborso le
spese descritte con le seguenti diciture: “occhiale da vista completo di lenti”, “occhiali da vista”,

n u

“occhiali da riposo”, “occhiali da sole”, “lenti colorate” o similari.

In caso di parziale o totale illeggibilita, di assenza o non chiarezza di uno o piu delle informazioni
contenute nei documenti, SAN.ARTI. si riserva di chiedere a integrazione:

- ulteriore documentazione
- la documentazione originale.

Se le richieste di integrazione non vengono soddisfatte, SAN.ARTI. non potra procedere al rimborso.

Sono ammesse le richieste di rimborso presentate entro un anno dalla data di emissione della
fattura/ricevuta, purché in quella data I'lscritta/o caponucleo sia regolarmente in copertura.
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Visita specialisti