
 

 

REEMBOLSO DE GASTOS DE ÓPTICA 
 
Garantía Promocional prestada hasta el 31 de diciembre de 2016, exclusivamente 
para clientes particulares de los productos Caser Salud Prestigio, Integral y Activa.  

Objeto y Descripción de la Cobertura: 
 

Comprende el reembolso del importe de los gastos de óptica visual u optometría como lentes 
y lentes de contacto correctoras del defecto visual, así como monturas de gafas (excepto 
monturas de gafas de sol) adquiridos en una óptica en España.   
 

Se reembolsará el 50% del importe de las facturas de dichos conceptos y hasta un máximo de 
100€/asegurado. Para ello será necesario que el Asegurado aporte tanto el justificante de 
compra como la prescripción del facultativo o estudio de la óptica original junto a la solicitud 
de reembolso.  
 

Existen condiciones especiales a través de Caser Salud + Beneficios en los que General Óptica 
ofrece descuentos especiales por ser cliente de Caser Salud. Consúltalos en nuestro espacio 
web de Caser Salud + Beneficios en casersalud.es 

Exclusiones a la Cobertura: 
 

Quedan excluidas de la garantía las monturas de gafas de sol y lentes de gafas de 
sol sin corrección, las lentes correctoras intraoculares (LIOS), las lentes correctoras 
de color, así como cualquier otro tipo de material, prótesis o implante que no se 
incluya en la descripción de esta cobertura.  

Tramitación a realizar para el reembolso de gastos: 
 

Para obtener el reembolso de dichos gastos, el Tomador del seguro o en su caso, el 
Asegurado deberá presentar al Asegurador la documentación siguiente: 
 

a) Impreso de solicitud de reembolso de gastos, según modelo del Asegurador, 
debidamente cumplimentado y firmado por el Asegurado. 
b) Originales de las facturas que acrediten haber satisfecho su importe a la óptica y 
describan la graduación y concepto de los productos adquiridos.  
c) Prescripción médica o estudio de la óptica original.  
Será imprescindible para el reembolso que los documentos identifiquen por su 
nombre y apellidos al paciente receptor de la asistencia. 
Con independencia de todo ello, el Asegurado se obliga a prestar al Asegurador toda 
la colaboración que éste le solicite para completar su información sobre el 
siniestro y sus consecuencias.  

Liquidación y Pago:  
 

Una vez recibida toda la documentación requerida y efectuadas las comprobaciones y cálculos 
oportunos para establecer el importe a indemnizar, el Asegurador dispondrá de un plazo de 
15 días laborables para reembolsar o consignar dicho importe, según las circunstancias 
conocidas. 

http://www.casersalud.es/


 

 

 

 

CAJA DE SEGUROS REUNIDOS 
Cía. de Seguros y Reaseguros, S.A. –CASER– 
Avenida de Burgos, 109 - 28050 Madrid 
www.caser.es 

CASER SALUD    
 

Solicitud de reembolso
 
Datos de la póliza: 
Titular(nombre y apellidos):       
Póliza:       N.I.F.:       Teléf. contacto:       
Domicilio completo:       
Domiciliación bancaria Entidad:  Oficina:  D.C.:  Número de cuenta:  
para el cobro:                                             
 

 
Asegurado que recibe la asistencia:  
Nombre y apellidos:       

 

Factura Nº 
NIF 
Proveedor Denominación social Descripción del acto /servicio Importe 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
El abajo firmante declara que los servicios que se describen en este impreso, así como los correspondientes a la documentación adjunta, han 
sido efectivamente recibidos y abonados.  
Asimismo, autoriza la visita de profesionales designados por Caser, así como cualquier comprobación que ésta considere necesaria, 
comprometiéndose a aportar todos aquellos informes médicos necesarios para la justificación de la prestación recibida. 
 
A efectos de lo establecido en la vigente normativa sobre Protección de Datos de Carácter Personal, el beneficiario (asegurado) que recibe la 
asistencia consiente que los datos personales (incluso los de salud) facilitados con la presente solicitud de reembolso sean incluidos por la 
Entidad Aseguradora en un fichero, así como su tratamiento posterior, al ser preceptiva su cumplimentación para valorar y delimitar el riesgo y, 
en consecuencia, para el desarrollo de la relación contractual, siendo destinataria y responsable del fichero CAJA DE SEGUROS REUNIDOS, 
Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A. - CASER-, con domicilio en Avenida de Burgos nº 109, 28050 Madrid, donde el beneficiario 
(asegurado) podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al Director 
del Departamento Jurídico-Técnico. Asimismo, autoriza que sus datos personales puedan ser comunicados entre dicha entidad y los médicos, 
centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas necesarias para poder llevar a cabo la prestación. Los datos deben ser adecuados, 
pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada en relación con el contrato de seguro cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar 
al asegurador de las causas que motivan la prestación, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sanitarios tal información para 
el cumplimiento de estos fines en relación con su salud y el tratamiento sanitario que esté recibiendo. En caso de oposición al tratamiento y 
cesión de los datos expuestos en el párrafo anterior, no podrán hacerse efectivas las prestaciones de la póliza durante el tiempo que dure dicha 
oposición, por carecer la entidad aseguradora de los datos necesarios para el cálculo de la indemnización y demás fines establecidos en el 
contrato de seguro. 
 
 
 
 
 
 
En       a    de       de      

 

(Firma del asegurado que recibe la asistencia) 
 
 
 
INDICACIONES: 
Se cumplimentará una solicitud de reembolso por cada Asegurado. 
Se aportarán, obligatoriamente, facturas y prescripciones médicas originales y justificante, también original, del pago.  
Las facturas incluirán nombre y apellidos o denominación social de la persona física o jurídica que las emita, su domicilio, 
teléfono y N.I.F., y en su caso, número de colegiado, así como desglose de los diversos conceptos con importe 
individualizado, fecha de realización y el nombre y apellidos del paciente receptor de la asistencia. 
Caser realizará siempre los pagos a favor del titular del certificado de la póliza. 
Rogamos envíen las facturas a Caser – Dpto. de Reembolsos de Salud - Avda. Burgos, 109 – 28050 Madrid. 
Para cualquier aclaración o consulta, no dude en ponerse en contacto con nosotros, llamando al teléfono 
901 33 22 33. Le atenderemos gustosamente. 


