URUFA G
LUXMED "

Jestesmy czescig Bupa

WNIOSEK O REFUNDACJE

InterRisk :‘

VIENNA INSURANCE GROUP

Prosimy o zaznaczenie (jednej z ponizszych opcji) z jakiego tytutu ubiega sie Pan/Pani o Refundacje kosztéow leczenia:

Z tytutu zapisoéw w umowie (wraz z zatgcznikami):

Z tytutu:

O
O

oo oOo

Refundacja ,,Standardy Dostepnosci”
Refundacja ,,Dyzur Stomatologiczny”

Reklamaciji

Zwrot z tytutu braku ustugi w placéwkach w danym
miescie

Z tytutu uzyskanej zgody na zwrot kosztow

Inny:

Wypetniony Wniosek wraz z kompletem dokumentéw prosimy

przestac na adres:
LUX MED Sp. z o0.0.

ul. tzecka 24 F
02-135 Warszawa

Z dopiskiem: Refundacja

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

Miejsce kontaktu (zaznacz):

Data kontaktu:

Call Center — Nr telefonu z ktérego nastgpit kontakt*:

Placéwka medyczna (podaj nazwe i adres)

Portal Pacjenta

Dane Ubezpieczonego, ktéry skorzystat ze Swiadczenia zdrowotnego

Nazwisko*:

PESEL*:

Telefon:

E-mail*:

Imig*:

Data urodzenia:

Telefon komorkowy*:

Nazwa Firmy* :

Adres do korespondencji*:

Ulica:

Miejscowosé:

Nr domu: Nr mieszkania:

Kod pocztowy: - Poczta:

Dane OSOby do kontaktu (dane rodzica lub opiekuna —w przypadku Refundacji ustug wykonywanych dla dzieci do lat 18)

Nazwisko:

Telefon:

E-mail:

Imie:

Telefon komérkowy:

Dane do wyptaty:

Przelew bankowy na rachunek*:

Bank/Oddziat*:

Wiasciciel*:

Nr rachunku*:

*pole obowigzkowe; w przypadku adresu e-mail lub numeru telefonu wystarczy podanie jednego z nich
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Dane dotyczace wykonanych Swiadczen zdrowotnych:

1. Zwrot kosztow dokonywany jest na postawie oryginatow faktur VAT lub rachunkéw wystawionych na osobe fizyczng (osobe

korzystajgcg ze Swiadczen, a w przypadku dzieci do 18 r.z. — na dane rodzica lub opiekuna) wraz ze specyfikacjg wykonanych
Swiadczen zawierajgcg nazwe ustugi, liczbe i cene jednostkowg ustugi. Oryginat faktury nalezy dotgczy¢ do niniejszego Wniosku.
Nie dokonujemy zwrotéw na podstawie paragondw fiskalnych.

2. W tabeli ponizej prosimy podac¢ informacje o wykonanych ustugach, o ktérych Refundacje ubiegajg sie Panstwo. W przypadku, gdy
Swiadczeniem byta konsultacja lekarska, w tabeli nalezy wpisa¢ nazwe specjalizacji lekarskiej, natomiast gdy $wiadczeniem byto
badanie, nalezy wpisa¢ nazwe wykonanego badania.

3. W przypadku badan laboratoryjnych, diagnostycznych oraz pozostatych Swiadczen zdrowotnych, ktérych wymég posiadania
skierowania wynika z Umowy ubezpieczenia, a skierowanie na $wiadczenie zostato wystawione przez lekarza z innej placowki niz
Placowka Wtasna, prosimy o dotgczenie do Wniosku kopii skierowania.

4. W przypadku ustug rehabilitacyjnych wymagane jest dotgczenie specyfikacji wykonanych ustug z cenami jednostkowymi iloscig
wykonanej ustugi oraz jej nazewnictwem.

Kwota
Nazwa Data wykonania Refundacji
Ip cwiadezenia swiadczenia Kwota Nr faktury | (wypetnia LUX
MED)
1
2
3
4
5
data miejscowos¢ podpis
Prosimy pamieta¢ o podpisaniu Wniosku.

Zataczniki:

1. Faktury: — sztuk

2. Kopie skierowan: — sztuk

3. Inne: - sztuk
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