Regulamin Refundacji ,,SWOBODA LECZENIA”
dla Klientéw LUX MED UBEZPIECZENIA

Limit Refundacji 500 zt

Okres Refundaciji Kwartat

70% poniesionych kosztéw, lecz
maksymalnie do wysokosci Limitu
Refundacji

% refundowanych kosztéw

l. Definicje

1. Ponizsze terminy uzyte w Regulaminie w liczbie pojedynczej lub mnogiej
oznaczajg odpowiednio:

Refundacja — zwrot poniesionych przez Ubezpieczonego kosztéw Swiadczen
ambulatoryjnych udzielonych Ubezpieczonemu przez Placéwke medyczna, przy
czym jedynie w zakresie Swiadczen ambulatoryjnych objetych Zakresem
ubezpieczenia na zasadach i z ograniczeniami wynikajgcymi z niniejszego
Regulaminu;

Placowka medyczna — jednostka organizacyjna przedsigbiorstwa podmiotu
leczniczego, uprawniona do udzielania Swiadczen ambulatoryjnych, dziatajgca
na terenie i zgodnie z prawem obowigzujgcym w Rzeczpospolitej Polskiej;

Whniosek — formularz zgtoszenia Refundacji (wniosku o Refundacje) wg wzoru
ustalonego przez Ubezpieczyciela; Wzér Wniosku stanowi Zatacznik nr 1 do
niniejszego Regulaminu;

Regulamin — niniejszy dokument okreslajgcy prawa i obowigzki stron w zakresie
Refundacii;

Zakres ubezpieczenia — zakres $wiadczen przystugujgcy Ubezpieczonym
z tytutu Umowy;

Umowa ubezpieczenia (Umowa) — Umowa ubezpieczenia grupowego zawarta
pomiedzy Ubezpieczycielem a Ubezpieczajacym na podstawie OWU;

Limit Refundacji — maksymalna kwota zwrotu kosztéw wykonanych Swiadczen
ambulatoryjnych dla Ubezpieczonego przystugujgca w Okresie Refundacii;
w przypadku, gdy koszt Swiadczen ambulatoryjnych zgtoszonych do Refundacii
w Okresie Refundacji przewyzsza Limit Refundacji, Ubezpieczonemu
przystuguje zwrot kosztéw do wysokosci Limitu Refundacji z uwzglednieniem
pozostatych zapiséw Regulaminu;

Okres Refundacji — kolejne trzy miesigce Okresu ubezpieczenia.

1. Prawo do Refundacji

1. Zakres Swiadczen ambulatoryjnych podlegajgcych Refundacji, wysokosé
dostepnego Limitu Refundacji oraz procent kosztéw podlegajacych
Refundacji okresla Umowa.

2. Prawo do skorzystania z Refundacji Ubezpieczony uzyskuje od pierwszego
dnia Okresu ochrony w Module Ambulatoryjnym, jezeli Zakres
ubezpieczenia obejmuje uprawnienie do Refundaciji.

3. W Okresie Refundacji Ubezpieczonemu przystuguje zwrot poniesionych
kosztéw, maksymalnie do wysokosci Limitu Refundacii.

4. Prawo do skorzystania ze Swiadczenia ambulatoryjnego obejmujgcego
Refundacje wygasa z uptywem ostatniego dnia Okresu ochrony w Module
Ambulatoryjnym obejmujgcym swym zakresem Refundacje.

5. Prawo do Refundacji przystuguje w zakresie Swiadczen ambulatoryjnych
znajdujgcych sie w Zakresie ubezpieczenia danego Ubezpieczonego,
w ramach Umowy w dniu wykonania Swiadczenia ambulatoryjnego,
z uwzglednieniem wytgczen i ograniczen odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela
wynikajgcych z Umowy i OWU oraz wytgczen wskazanych w punkcie VI
niniejszego Regulaminu;

Il Wymagania dotyczace dokumentowania poniesionych kosztéw
1. Ubezpieczony pokrywa koszty wykonanych na jego rzecz Swiadczen

ambulatoryjnych bezposrednio w Placowce medycznej, w ktérej te
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S$wiadczenia zostaty wykonane, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w tej
Placéwce medycznej, oraz pobiera fakture albo rachunek za wykonane
Swiadczenia ambulatoryjne zgodnie z Regulaminem.

Faktura albo rachunek za wykonane na rzecz Ubezpieczonego Swiadczenia
ambulatoryjne powinna by¢ wystawiona na Ubezpieczonego, a w przypadku
Swiadczen ambulatoryjnych realizowanych na rzecz dziecka do 18 roku
zycia — na opiekuna faktycznego lub przedstawiciela ustawowego dziecka.

Faktura albo rachunek, ktére majg stanowi¢ podstawe do Refundaciji,
powinny zawierac:

a) dane Ubezpieczonego, na rzecz ktérego zostaly wykonane
Swiadczenia ambulatoryjne (co najmniej: imie, nazwisko, adres).
W przypadku $wiadczen wykonanych na rzecz dziecka, gdy faktura
wystawiona jest na opiekuna faktycznego Iub przedstawiciela
ustawowego, w tresci faktury powinny sie znalez¢ dane dziecka, na
rzecz ktérego wykonane zostaty Swiadczenia ambulatoryjne;

b) wykaz wykonanych na rzecz Ubezpieczonego Swiadczen
ambulatoryjnych (stanowigcy tres¢ faktury) lub zatgcznik w postaci
specyfikacji wystawiony przez Placéwke medyczng wykonujaca te
$wiadczenia wraz z nazwg Swiadczenia ambulatoryjnego; lub kopie
dokumentacji medycznej dotyczacej danego, zrealizowanego
Swiadczenia ambulatoryjnego;

c) ilos¢ zrealizowanych Swiadczen ambulatoryjnych danego rodzaju;

d) date wykonania Swiadczenia ambulatoryjnego;

e) cene jednostkowg zrealizowanego Swiadczenia ambulatoryjnego.

W przypadku badan laboratoryjnych, diagnostycznych oraz pozostatych
Swiadczen ambulatoryjnych, jesli wymaég posiadania skierowania wynika
z Umowy (Zakresu ubezpieczenia), Ubezpieczony  powinien
udokumentowac otrzymanie takiego skierowania poprzez sporzadzenie
jego kopii i dotgczenie do Wniosku.

W przypadku braku kopii skierowania, o ktérym mowa w ust. 4 powyzej,
potwierdzeniem wystawienia skierowania moze by¢ réwniez kopia
dokumentacji medycznej Ubezpieczonego zawierajgca odpowiednig
adnotacje o wystawieniu ww. skierowania.

Refundacja kosztéw Swiadczen ambulatoryjnych z zakresu rehabilitacji jest
mozliwa pod warunkiem dotgczenia do Wniosku kopii dokumentacji
medycznej dotyczacej schorzenia bedacego powodem  zlecenia
rehabilitacji oraz kopii skierowania, jesli wymdg posiadania skierowania
wynika z Umowy (Zakresu ubezpieczenia).

Ubezpieczyciel odméwi Refundacji w przypadku, gdy przekazane
dokumenty nie bedg pozwalaly na ustalenie odpowiedzialnosci
Ubezpieczyciela w stosunku do wykonanych $wiadczen i dokumenty te nie
zostang uzupetnione przez Ubezpieczonego w terminie wskazanym przez
Ubezpieczyciela.

Ubezpieczyciel odméwi Refundacji na podstawie Wniosku o Refundacje
ztozonego wraz z dokumentami, ktére nie bedg pozwalaty na ustalenie
komu lub w jakim zakresie $wiadczenia zostaty udzielone, tj.:

a) paragonu fiskalnego, ktéry nie jest imiennym dowodem
potwierdzajgcym skorzystanie ze Swiadczenia ambulatoryjnego przez
Ubezpieczonego;

b) faktury albo rachunku niezawierajgcych danych Ubezpieczonego, na
rzecz ktérego zostato zrealizowane Swiadczenie ambulatoryjne;

c) faktury albo rachunku niezawierajgcych wykazu wykonanych
Swiadczen ambulatoryjnych lub specyfikacji, o ktérych mowa w ust.
3 powyzej (np. zawierajgce jedynie ogdlny opis ustugi, tj. ustuga
medyczna), ktére nie pozwolg na jednoznaczne ustalenie posiadania
przez Ubezpieczonego uprawnien do okreslonych Swiadczen
ambulatoryjnych  w ramach Umowy dookre$lonych w Zakresie
ubezpieczenia.

W trakcie procesu rozpatrywania Wniosku o refundacje Ubezpieczycielowi
przystuguje prawo do weryfikacji zasadnoéci wykonanych Swiadczen
ambulatoryjnych oraz zgodnosci ich wykonania z warunkami Umowy.
W celu ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciel moze wystgpi¢ do
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10.

Placéwki medycznej, wykonujagcej sSwiadczenie bedace przedmiotem
Refundacji, o przekazanie kopii dokumentacji medycznej dotyczacej
danego $wiadczenia.

W przypadku braku wyrazenia zgody Ubezpieczonego na dostep do
dokumentacji medycznej dotyczacej Swiadczenia ambulatoryjnego, jak
réwniez w przypadku stwierdzenia — na podstawie dostarczonej
dokumentacji — braku podstaw do dokonania Refundacji, Ubezpieczyciel
ma prawo odmowy dokonania Refundacji odpowiednio w catosci albo
w czesci, w przypadku, gdy nie pozwoli to na ustalenie prawa do
Refundacji lub uprawnien wynikajagcych z Umowy, o czym poinformuje
pisemnie Ubezpieczonego.

V. Rozliczenie Refundacji
Limit refundacji jest naliczany odrebnie dla kazdego Okresu refundacji.

Swiadczenie Ambulatoryjne, ktére zostato zrefundowane, zaliczane jest
do Limitu Refundacji w danym Okresie Refundacji na podstawie daty jego
wykonania.

Jezeli warto$¢ faktur dotgczonych do Whniosku przekracza wysokos$¢
dostepnego w danym Okresie Refundacji Limitu Refundacji, zwrot
dokonywany jest maksymalnie do wysokosci pozostatego w tym Okresie
Refundacji Limitu Refundaciji.

Koszt wykonanych Swiadczen Ambulatoryjnych nie moze byé zaliczony
na poczet przysztych Okreséw Refundaciji i Limitéw Refundacji.

Limit Refundacji niewykorzystany w danym Okresie Refundacji nie
przechodzi na nastgpny Okres Refundacji.

Jezeli Swiadczenia ambulatoryjne, bedace przedmiotem Refundacji, sg
limitowane w ramach Umowy (Zakresu ubezpieczenia), np. co do ilosci
ich wykonan, limit ten liczony jest tacznie dla Swiadczen ambulatoryjnych
wykonanych we wszystkich Placéwkach medycznych, w tym pokrywanych
w drodze Refundacji. W przypadku przekroczenia limitu na Swiadczenia
ambulatoryjne okreslonego w Umowie koszt ustugi nie podlega
Refundacji.

Warunkiem dokonania Refundacji za limitowane Swiadczenia
ambulatoryjne faczone (np. psychoterapia par) jest posiadanie przez
wszystkich Ubezpieczonych korzystajacych ze Swiadczen
ambulatoryjnych uprawnien do takiego Swiadczenia ambulatoryjnego
w ramach Umowy (Zakresu ubezpieczenia); w takim przypadku limit
w odniesieniu do Swiadczen ambulatoryjnych liczony jest oddzielnie dla
kazdego z Ubezpieczonych.

Jezeli po dokonaniu zwrotu kosztéw Swiadczen ambulatoryjnych w trybie
Refundacji Ubezpieczyciel uzyska dowody na okolicznos$¢, iz Refundacja
zostata dokonana na podstawie informacji lub faktur albo rachunkéow
niezgodnych ze stanem faktycznym wskazanym we Whniosku Iub
dotgczonych dokumentach (np. przediozenie wraz z Whnioskiem faktur
albo rachunkéw za Swiadczenia ambulatoryjne wykonane na rzecz oséb
trzecich) Ubezpieczycielowi przystuguje zwrot wyptaconych nienaleznie
kwot w ramach Refundacji wraz z odsetkami liczonymi od dnia dokonania
wyptaty srodkéw w ramach Refundacji .

V. Wyptata z tytutu Refundacji

Woyptata $wiadczenia z tytutu Refundacji dokonywana jest na podstawie
ztozonego przez Ubezpieczonego Whniosku o Refundacje, wraz
z zatgczonymi oryginatami faktur albo rachunkéw oraz pozostatymi
wymaganymi dokumentami (tj. kopig skierowan lub kopig dokumentac;ji
medyczne;j).

Whiosek wraz z kompletem dokumentéw nalezy przesta¢ pocztg tradycyjng
na adres:

LUX MED Ubezpieczenia
Dziat Administrowania Kontraktami
ul. Postepu 21 ¢, 02-676 Warszawa
Z dopiskiem: Refundacja
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lub pocztg elektroniczng na adres: roszczenia.ubezpieczenia@luxmed.pl.

W przypadku otrzymania Wniosku lub dokumentacji niekompletnej lub
niepoprawnie wypetnionej, Ubezpieczyciel w terminie 7 dni od otrzymania
Whniosku poinformuje osobe sktadajgca Wniosek o koniecznosci
uzupetnienia danych niezbednych do podjecia decyzji i wskaze braki we
Whiosku.

Ubezpieczyciel dokona zwrotu kosztéw (Refundacji) na wskazany we
Whniosku numer rachunku bankowego w terminie do 30 dni od daty
otrzymania Wniosku.

Gdyby w powyzszym terminie wyjasnienie okolicznosci koniecznych do
ustalenia odpowiedzialnosci Ubezpieczyciela lub wysokosci $wiadczenia
okazato sie niemozliwe, $wiadczenie zostanie wyptacone w terminie 14 dni
liczagc od dnia, w ktérym przy zachowaniu nalezytej starannosci
wyjasnienie tych okolicznosci byto mozliwe.

VI. Wylaczenie Refundacji

Refundacja nie obejmuije:

a) Kosztéw Swiadczen ambulatoryjnych nie zakupionych jako pojedyncza
ustuga, lecz naleznych w ramach zakupionych przez Ubezpieczonego
w ramach opfaty ryczattowej ustug z tytutu uméw obejmujgcych pakiety
medyczne, karty, abonamenty medyczne i inne podobne umowy,
ktorych przedmiotem jest wiadczenie opieki ambulatoryjnej (udzielanie
Swiadczen ambulatoryjnych) optacanych na zasadzie ryczattu;

b) Swiadczen wykonanych w placéwkach niebedacych podmiotem
leczniczym;

c) Swiadczen z zakresu hospitalizacji oraz innych $wiadczer wykonanych
w warunkach szpitalnych wymagajacych pobytu Osoby Uprawnionej
w oddziale szpitalnym;

d) Swiadczen z zakresu medycyny pracy, medycyny orzeczniczej,
medycyny sportowej, badan do prawa jazdy, medycyny lotniczej, wizyt
domowych;

e) Swiadczen z zakresu rehabilitacji, z wylgczeniem przypadkéw
opisanych pkt. I, ust. 6 Regulaminu.

Zataczniki:

Whiosek o Refundacje.
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