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Jestesmy czescig Bupa

Prosimy o zaznaczenie, z jakiedo tytutu ubieda sie Pan/Pani o Refundacje kosztow leczenia:

Z tytutu zapiséw w Umowie:
Refundacja ,Swoboda Leczenia”
Refundacja ,,Cennikowa”
Refundacja ,,Moja Dostepnosc¢”
Refundacja ,,Przyjazna Zmiana”
Refundacja ,,Dyzur Stomatologiczny”

Z tytutu reklamacji:

Zwrot z tytutu braku ustugi w placéwkach w danym miescie

Inny:

Wypetniony Whniosek, wraz z kompletem dokumentow, prosimy
przestac na adres: e-mail: roszczenia.ubezpieczenia@luxmed.pl:
lub na adres pocztowy:

LUX MED Ubezpieczenia
Dziat Obstugi Posprzedazowej Klienta
ul. Postepu 21 C
02-676 Warszawa
Z dopiskiem: Refundacja

Potwierdzenie podjecia préby rezerwacji terminu wizyty w LUX MED:
(prosimy podac dane o dacie i sposobie podjecia proby rezerwacji wizyty w celu umozliwienia weryfikacji spetnienia standardéw dostepnosci)

Miejsce kontaktu (zaznacz):

Call Center — Nr telefonu, z ktorego nastgpit kontakt™

Portal Pacjenta

Placowka medyczna (podaj nazwe i adres)

Data kontaktu:

Dane Osoby Uprawnionej do Refundacji:

Nazwisko*:

PESEL*":

Telefon:

Nazwa ubezpieczajgceqo™:

Imig*:
Data urodzenia:
Telefon komorkowy™:

Adres do korespondencji*:

Ulica: Nr domu: Nr mieszkania:
Miejscowos¢: Kod pocztowy: ........... S Poczta:
E-mail*:

Dane osoby do kontaktu (dane rodzica lub opiekuna — w przypadku refundacji ustug wykonywanych dla dzieci do lat 18 r.2)

Nazwisko:

Telefon:

E-mail:

Imie:
Telefon komorkowy:

Dane do wyptaty:
Przelew bankowy na rachunek:
Bank/0ddziat™:

Witasciciel*:

Nr rachunku™:

*pole obowigzkowe

Zatacznik do Regulaminu Nr ...
Status:
dokument o ograniczonym dostepie
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Dane dotyczace wykonanych swiadczei zdrowotnych:

1.Zwrot kosztow dokonywany jest na postawie oryginatow faktur VAT wystawionych na osobe fizyczng (osobe korzystajaca
ze Swiadczen, a w przypadku dzieci do 18 r.z. — na dane rodzica lub opiekuna) wraz ze specyfikacja wykonanych Swiadczen
zawierajgcg nazwe ustudi, iloS¢ i cene jednostkowa ustugi. Oryginat faktury nalezy dotgczy€ do niniejszego wniosku. Nie
dokonujemy zwrotéw na podstawie paragonéw fiskalnych.

2.W tabeli ponizej prosimy podac informacje o wykonanych ustugach, o ktérych refundacje ubiedajg sie Panstwo. W przypadku,
gdy Swiadczeniem byta konsultacja lekarska, w tabeli nalezy wpisac nazwe specjalizacji lekarskiej, natomiast gdy Swiadczeniem
byto badanie, nalezy wpisac nazwe wykonanedo badania.

3.W przypadku badan laboratoryjnych, diagnostycznych oraz pozostatych Swiadczed zdrowotnych, jesli wymag posiadania
skierowania wynika z Umowy (Planu), a skierowanie na Swiadczenie zostato wystawione przez lekarza z innej placowki niz
Placowka Wtasna, prosimy o dotaczenie do Wniosku kopii skierowania.

4.Ubezpieczyciel pokrywa wytacznie koszty Swiadczen wykonanych na rzecz Ubezpieczonych i znajdujgcych sie w zakresie
ubezpieczenia oraz w Cenniku Refundacji i Zakresie Refundacji w dniu wykonania Swiadczenia.

5. Ubezpieczyciel nie pokrywa kosztow Swiadczen wykonanych niezgodnie z warunkami Umowy, w tym procedur niezleconych przez Lekarza.

6.W celu ustalenia swej odpowiedzialnosci, Ubezpieczyciel ma prawo wystgpi¢ do podmiotu leczniczego, ktdéry wykonat
Swiadczenie podlegajace refundacji, z wnioskiem o przekazanie dokumentacji medycznej dotyczacej ww. Swiadczenia.

7.W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji LMG Forsakrings AB SA 0ddziat w Polsce nie ponosi odpowiedzialnosci
na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu Cywilnego.

D, Kwota Refundacji
Lp Nazwa Swiadczenia oata wykor Kwota Nr faktury (wypetnia LUX MED
Swiadczenia 0 q
Ubezpieczenia)
1
2
3
4
5
6
7
8
Zatacznik do Regulaminu Nr ...
Status:
dokument o ograniczonym dostepie Strona 273
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Oswiadczenie — upowaznienie do uzyskania informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze upowazniam LMG Férsakrings AB SA Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie do:

1.uzyskiwania wszelkich informacji (w rozumieniu art. 9 ust. 2 i 3 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta i art 31 iin. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty) o moim stanie
zdrowia, réwniez na wypadek mojej mierci, od placéwek stuzby zdrowia oraz od 0séb udzielajacych Swiadczen zdrowotnych;

2.dostepu (w tym wgladu do oryginatow, uzyskania kopii, odpisow i wypisow) do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej
(w rozumieniu art. 26 ust. 1i 2 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta);

bezterminowedo, w zakresie Swiadczen bedacych przedmiotem niniejszego wniosku o refundacje w odniesieniu do kazdej
dotyczacej mnie dokumentacji medycznej, bez wzgledu na podmiot nig administrujacy.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku braku wyrazenia zgody na uzyskanie dostepu do dokumentacji medycznej,
o0 ktérej mowa w pkt 1 i 2 powyzej, LMG Forsakrings AB SA 0ddziat w Polsce ma prawo odmoéwic zwrotu kosztow Swiadczen lub
odpowiednio zmniejszy¢ kwote refundacji.

LMG Forsakrings AB SA Oddziat w Polsce informuje, ze:

1. Dane osobowe podane w niniejszym zgtoszeniu sg zbierane na zasadzie dobrowolnosci i beda stuzy¢ wytacznie rozpatrywaniu
roszczenia i podjeciu decyzji o wyptacie Swiadczenia. Dane te sg objete tajemnicg zawodowa i nie beda udostepniane
innym podmiotom, z wyjatkiem przypadkéw obowigzkowego udzielania informacji okreslonych w ustawie o dziatalnosci
ubezpieczeniowe;.

2. Zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) Ubezpieczony/Uprawniony ma
prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.

data miejscowosc podpis

Prosimy pamietac o podpisaniu Wniosku.

Zataczniki:

1. Faktury: — sztuk
2. Kopie skierowan: — sztuk
3.Inne: - sztuk

Zatacznik do Regulaminu Nr ...
Status:
dokument o ograniczonym dostepie
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