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Come richiedere le prestazioni Non sanitarie. ISTRUZIONI PER L’USO

Il Fondo metaSalute mette a disposizione un elenco di prestazioni sanitarie accessibili per i

nuclei Familiari che, nel corso dell’annualita dell’anno 2018 non abbiano ottenuto alcuna

prestazione sanitaria in forma diretta e indiretta.

Quali sono le prestazioni sanitarie non sanitarie?

1. Indennita di maternita o paternita per astensione facoltativa: si tratta di una indennita
giornaliera di euro 15,00 innalzata del 40% in caso di Nucleo Familiare monoparentale o
monoreddito per la durata massima di 90 giorni complessivi per anno.

2. Indennita per le spese assistenziali sostenute per 1 figli disabili: si tratta di un indennizzo
annuo pari a euro 750,00 per nucleo familiare monoparentale o monoreddito in favore
degli aderenti che hanno figli disabili con una invalidita riconosciuta superiore al 45%
(Legge num. 68 del 1999). Tale indennizzo si intende erogato, a titolo di forfait, per le
spese di assistenza eventualmente sostenute dai titolari per i figli con invalidita superiore
al 45%.

3. Indennita per le spese sanitarie ed assistenziali sostenute per i genitori in LTC
temporanea: tale garanzia prevede 1’erogazione di un’indennita per le spese sanitarie ed
assistenziali per un massimo di 350,00 euro anno/nucleo familiare.

4. Rette asili nido: la garanzia prevede un’indennita di euro 400,00 innalzata ad euro
550,00 in caso di nucleo familiare monoparentale o monoreddito erogata per ’anno
scolastico, a titolo forfettario, a favore del nucleo familiare che utilizza per il/i figlio/figli
asilo pubblico o privato legalmente riconosciuto.

5. Consulto nutrizionale e dieta personalizzata: la garanzia prevede le spese sostenute per

un consulto e dieta personalizzata all’anno per nucleo familiare. Nel caso di utilizzo di



strutture e/o medici convenzionati il massimale ¢ illimitato. Nel caso di strutture
sanitarie e/o medici non convenzionati il limite di spesa annuo a disposizione per il
nucleo familiare ¢ pari ad euro 80,00 (di cui euro 50,00 per la visita ed euro 30,00 per la
dieta)

Borse di studio per figli dei dipendenti: ¢ riconosciuta I’erogazione a titolo forfettario di
una borsa di studio a favore dell’aderente i cui figli abbiano raggiunto una delle seguenti
condizioni: diploma di istruzione secondaria superiore con votazione pari almeno a
90/100 (euro 350,00); iscrizione in corso al secondo anno di universitd con media pari
almeno a 26/30 (euro 500,00);

Promozione dell’attivita sportiva: € previsto il rimborso senza applicazione di franchigie
o scoperti della quota associativa sostenuta annualmente per lo svolgimento di una

attivita sportiva non agonistica. Tale garanzia é operante solo nel caso in cui non sia

stato richiesto il rimborso/liquidazione di alcuna altra prestazione prevista dal piano

sanitario in favore del figlio. 11 limite di spesa annuo a disposizione ¢ pari ad euro

120,00 anno/nucleo. Oppure ¢ previsto il rimborso della visita sportiva agonistica e non
agonistica (comprensiva di ECG); questa garanzia e operante solo nel caso in cui non
sia stato richiesto il rimborso/liquidazione di alcuna altra prestazione prevista dal piano
sanitario in favore del figlio. Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie convenzionate il
limite di spesa annuo a disposizione ¢ illimitato. Nel caso di utilizzo di strutture sanitarie
e/o medici non convenzionati il limite di spesa annuo a disposizione ¢ pari ad euro 55,00
anno/nucleo familiare.

Spese per la frequenza di colonie estive: € previsto il rimborso delle spese sostenute per
la frequentazione di colonie estive (marine o montane). Tale garanzia & operante solo nel
caso in cui non sia stato richiesto il rimborso/liquidazione di alcuna altra prestazione
prevista dal piano sanitario in favore del figlio. Il limite di spesa annuo a disposizione ¢
pari ad euro 120,00 anno/nucleo nel caso di utilizzo di strutture convenzionate. Nel caso
in cui si utilizzi una struttura non convenzionata il limite di spesa annuo ¢ pari ad euro

75,00 anno/nucleo.



Quali documenti allegare alla richiesta di rimborso?

Indennita maternita o paternita
per astensione facoltativa

Indennita per le spese
assistenziali sostenute per i
figli disabili

Indennita per le spese sanitarie
ed assistenziali sostenute per i
genitori in LTC temporanea

Rette asilo nido

Consulto nutrizionale e dieta
personalizzata

Borse di studio per figli

Promozione dell’attivita
sportiva (solo piano base)

Colonie estive (solo piano
base)

Scheda di dimissione ospedaliera in caso di parto naturale o parto
cesareo in struttura ospedaliera oppure copia della cartella ostetrica in
caso di parto a domicilio

Certificato di avvenuta adozione o stato di famiglia

Dichiarazione aziendale attestante il periodo di astensione dal lavoro
per maternita/paternita indicante sia l’inizio dell’aspettativa sia la
data del rientro all’attivita lavorativa. In alternativa alla dichiarazione
aziendale copia della busta paga e/o delle buste paga dalle quali si
evince chiaramente il numero dei gg di aspettativa fruiti nel mese
oppure complessivamente goduti

In caso di nucleo Familiare monoparentale, la dichiarazione
sostitutiva di certificato dello Stato di Famiglia.

In caso di Nucleo familiare monoreddito, la dichiarazione sostitutiva
di certificazione del carico familiare ¢ la Dichiarazione sostitutiva di
certificazione dello Stato di Famiglia.

Copia del certificato INPS e/o ASL attestante 1’invalidita permanente
del figlio superiore al 45% per i minorenni sara sufficiente la
certificazione emessa dall’ASL di competenza purché esaustiva

Dichiarazione sostitutiva dello stato di famiglia e/o dichiarazione
sostitutiva attestante il grado di parentela, completi di data e firma
olografa dell’iscritto, attestante il grado di parentele tra il titolare
della polizza e il figlio disabile per il quale si chiede I’indennizzo

Certificazione medica attestante lo stato di non autosufficienza
temporanea del genitore.

Dichiarazione sostitutiva di certificazione attestante il grado di
parentela.

Certificato di esistenza in vita e codice fiscale

Certificato d’iscrizione al nido

Copia delle fatture relative all’anno d’iscrizione al nido

Per il solo regime rimborsuale: copia del documento di spesa

Copia del Diploma o certificato sostitutivo del diploma

Certificazione di iscrizione al Corso di laurea e fotocopia del libretto
universitario o attestazione rilasciata dall’ Ateneo riportante gli esami
sostenuti con relativi esiti

Quota associativa:

» Fattura della quota associativa annuale rilasciata dalla
societa sportiva attestante che 1’attivita non ¢ agonistica

Visita sportiva agonistica/non agonistica
» Copia della fattura o ricevuta fiscale

Fattura rilasciata dalla colonia estiva riportante il periodo di
soggiorno



Come fare per richiedere il rimborso?

Per ottenere il rimborso previsto dalle singole prestazioni attraverso il pagamento diretto al conto
corrente del lavoratore titolare della polizza bisogna seguire gli step indicati di seguito.

(Verificare che i dati della banca presente nell area riservata del lavoratore titolare siano corretti
ed aggiornati).

Step 1
. . , .
Da sito www.fondometasalute.it accedere all’ Area Riservata
| Notwie W
Area riservata 18/01/2019
eziende e aderenti RINNOVO ORGANI DEL FONDO METASALUTE
1116.01.2019 si € riunita ... .
Manuali nuova area
17/01/2019 riservata
NUOVI COMPONENTI DEL CONSIGLIO DI
Come fare per AMMINISTRAZIONE E DEL COLLEGIO DEI
P SINDACI : .
Si informano i Lavorartori e le Aziende iscritte ... Tutorial App metaSalute
Come fare per
o o 09/01/2019
R'Ch'esmpcor?ve”;'°”l' network NUOVA INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO
evpoces DEI DATI PERSONALI Elezioni Assemblea
Si informano i Lavoratori e le Aziende iscritte ... Delegati
archivio »
Step 2

All’interno dell’ Area Riservata selezionare Assicurazione

métofolute

Fondo sandorio lovorotori metolmeccanici

@ Anagrafica B Familiari v MAV [ Assicurazione v Contatta il Fondo v Dati Registrazione = Contatti

Step 3
Selezionare “Richiesta di rimborso”.

/
»

RICHIESTA DI
RIMBORSO

Richiedi un rimborso per una
prestazione ricevuta

RICHIEDI

RICHIESTA DI
AUTORIZZAZIONE
IN FORMA
DIRETTA

Richiedi I'emissione di un'autorizzazione per
eseguire le prestazioni presso una struttura
convenzionata

RICHIEDI




Step 4

Inserire la data della richiesta nel campo “Data documento di spesa”; nel campo “Numero
documento di spesa” inserire 1; nel campo “Partita IVA della struttura” inserire 00000000000 (11
zeri); nel campo “Struttura” inserire AAA, e poi andare avanti.

métoﬁwlutg /ﬁ\ .o n Ciao,

RICHIESTA DI RIMBORSO Giovanna Petrasso N

m Inserisci qui di seguito i dati relativi alla fattura/ricevuta che In caso di richiesta di Indennita Diaria (ricoveri a totale carico del SSN)
PETRASSO GIOVANNA v | intendi mettere a rimborso compilare nel sequente modo:

Documento di spesa Data documento di spesa (*) * Data documento di spesa: inserire data ingresso

* Numero documento di spesa: inserire la parola DIARIA

® Struttura: struttura ospedaliera presso la quale si é svolto il

N ricovero
Numero documento di spesa (*)

[

Partita IVA della struttura (%)

Struttura (7)

[

INDIETRO AVANTI

Step 5
Selezionare “Altre prestazioni non sanitarie”.

tho?EmOhm{quw)—qEng 7‘\ RICHIESTA DI RIM%) .o n G

- Giovanna Petrasso N

Rescuranonot

Seleziona la tipologia prestazighe

PETRASSO GIOVANNA v
g g || % | oA |[ 6 |[] ¥
Numero documento dispesa:1 ¥ .
Diaria (per Accertamenti Odontoiatria Fisioterapia Lenti Altre
ricoveri a diagnostici e prestazioni
totale carico visite sanitarie

SSN)

BN

richieste non
sanitarie

INDIETRO

Step 6
Indicare una parola chiave per scegliere il tipo di prestazione richiesta nel campo “Inserisci
motivazione”.



7‘\ RICHIESTA DI RIMBORSO ;e n

Ciao,

Giovanna Petrasso N

PETRASSO GIOVANNA v
Documento di spesa
Numero documento di spesa: 1 v

Tipologia

Altre richieste non sanitarie

Inserisci motivazione della richiesta (*)

| AsiLo| |

Codice della patologia indicato dal medico

l l

Compilare SOLO SE nella prescrizione in tuo possesso viene indicato il codice patologia as!

INDIETRO

AVANTI

Step 7

Selezionare il tipo di prestazione che si vuol richiedere scorrendo il menu.

maetaJalute

Forda tonar voraton metolmeccone,

AsscurstionaSoite

7‘\ RICHIESTA DI RIMBORSO ‘e n

Ciao,
Giovanna Petrasso

Beneficiario
PETRASSO GIOVANNA

Documento di spesa

Numero documento di spesa: 1

Tipologia

Altre richieste non sanitarie

Patologia
Patologia: ASILO

Capitolo

<

<

<

Seleziona la prestazione

COLONIE ESTIVE

RIMBORSO MEDICINALI

RETTE ASILO NIDO MONOREDDITO
RETTE ASILO NIDO PLURIREDDITO

RIMBORSO TICKET PER MEDICINALI

RIMBORSO MEDICINALI A MASSIMALE RIDOTTO
QUOTA ASSOCIATIVA PER ATTIVITA' SPORTIVA
INVALIDITA' PERMANENTE DA MALATTIA 80-90%
INVALIDITA' PERMANENTE DA MALATTIA 91-100%
INABILITA TEMPORANEA AL LAVORO TRA 24 E 33

INDIETRO

Step 8

Compilare i campi inserendo le informazioni richieste

métofolute
A

7‘\ RICHIESTA DI RIMBORSO ‘o n

Ciao,

Giovanna Petrasso

Beneficiario
PETRASSO GIOVANNA

I(

Documento di spesa

Numero documento di spesa: 1

Tipologia

Altre richieste non sanitarie

Patologia
Patologia: ASILO

i(l

RETTE ASILO NIDO
MONOREDDITO

Prestazione

Compilare descrivendo il tipo di prestazione ricevuta

[ RIMBORSO RETTA ASILO NIDO

v | Importo unitario, escluso bollo (*)

400,00

Quantita (numero di prestazioni per cui si richiede il rimborso) (*)

Importo del bollo

Indicare 2,00 se nel documento di spesa in tuo possesso @ riportata la marca da bollo
| 000 |

INDIETRO

AVANTI

Step 9

Allegare la documentazione richiesta per la fattispecie di prestazione richiesta.
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Ford sonari lovorstor metolmeccanic | RICHIESTA DI RIMBORSO Giovanna Petrasso N
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Beneficiario Carica il documento di spesa (sono accettati formati jpg, jpeg e pdf)

PETRASSO GIOVANNA
[ SELEZIONA FILE ]

<

Documento di spesa

Numero documento di spesa: 1

<

iI
3

Carica la cartella clinica (sono accettati formati jpg, jpeg e pdf) (OPZIONALE)
Altre richieste non sanitarie [ SELEZIONA FILE ]

|

<

Patologia: ASILO

Capitolo

RETTE ASILO NIDO
MONOREDDITO INDIETRO AVANTI

RIMBORSO RETTAASILONIDO V¥
Documentazione

A questo punto la procedura ¢ terminata.

B N B B B &8 B B 5B B B &8 &8 &8 &8 &8 &8 B B B B B B B |
Nota bene. I
Per tutte le prestazioni ove & previsto un diverso rimborso in base alla composizione del ||
nucleo, sara necessario allegare la dichiarazione sostitutiva di certificazione dello stato di i
famiglia nel caso di nucleo familiare monoparentale.

Nel caso del nucleo familiare monoreddito, sara necessario allegare la dichiarazione [
sostitutiva della certificazione del carico familiare e la dichiarazione sostitutiva di [}
certificazione dello stato di famiglia. I

Le prestazioni Non sanitarie possono essere richieste anche attraverso il modulo cartaceo di
Rimborso scaricabile dall’area Documenti e moduli presente sul sito www.fondometasalute.it

/

Documenti del Fondo

In questa sezione sono presenti e scaricabili i Moduli relativi alla
richiesta di rimborso delle spese mediche sostenute nonché il Piani sanitari
Modulo per la richiesta del Flexible Benefit.

Moduli
. Circolari
Moduli 2018
3 Dokumente
* NOVITA* - MODULO PER LA RICHIESTA DEL FLEXIBLE - - -
BENEFIT ANNO 2018 - .pdf, 78.7 KB Manuali area riservata
* NOVITA * - Modulo rimborso 2018 - .pdf, 760.6 KB <
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