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UBEZPIECZENIA

Jestesmy czesciq Bupa

Whniosek o Refundacje

Prosimy o zaznaczenie, z jakiedo tytutu ubieda sie Pan/Pani o refundacje kosztéw leczenia:

Z tytutu zapisow w Umowie ) ) ) ) )
Wypetniony Whniosek, wraz z kompletem dokumentow, prosimy przestac na adres:

Z tytutu braku ustugi w placowkach w danym e-mail: roszczenia.ubezpieczenia@luxmed.pl
miescie lub na adres pocztowy:

LUX MED Ubezpieczenia
ul. Postepu 21C
02-676 Warszawa

............................................... Z dopiskiem: Refundacja LMG

Z tytutu Reklamacji:

Potwierdzenie podjecia proby rezerwacji terminu wizyty w LUX MED:

(prosimy podac dane o dacie i sposobie proby rezerwacji wizyty w celu umoZliwienia weryfikacji spetnienia standardéw dostepnosci)
Miejsce kontaktu (zaznacz):

Call Center — Nr telefonu, z ktérego nastapit kontakt:

Portal Pacjenta

Data kontaktu:

Dane Osoby Uprawnionej do Refundacji (dane Osaby, ktéra skorzystata z ustug)
Nazwisko*: Imig*:
PESEL™: Data urodzenia:
Telefon komaorkowy™:

Nazwa Ubezpieczajgcego™:

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

Nazwisko: Imie:
Telefon komaorkowy:

Adres do korespondencji*:

Ulica: Nr domu: .... ... N\r mieszkania:
Miejscowo5s¢: Kod pocztowy: ........... S Poczta:
E-mail**:

** Podajac powyzszy adres mailowy wyrazam jednoczesnie zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczacych zgtoszonedo przeze mnie wniosku
0 wyptate Swiadczenia w formie korespondencji mailowej na ww. adres.

Dane do wyptaty:

Przelew bankowy na rachunek™:
Bank/0ddziat*:
Whasciciel™:
Nr rachunku™:

* pole obowigzkowe

Zatacznik do Regulaminu nr ...
Status:
dokument o ograniczonym dostepie stronalz?2
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UBEZPIECZENIA

Jestesmy czesciq Bupa

Dane dotyczace wykonanych Swiadczei zdrowotnych

1. Zwrot kosztow dokonywany jest na postawie oryginatow faktur VAT lub rachunkéw 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 zawierajgca nazwe ustudgi, ilos¢ i cene jednostkowa ustudi. 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 ubiedaja sie Panstwo. W przypadku,
gdy Swiadczeniem byta konsultacja lekarska, w tabeli nalezy wpisac nazwe specjalizacji lekarskiej, natomiast gdy Swiadczeniem
byto badanie, nalezy wpisa¢ nazwe wykonanedo badania.

3.W przypadku badan laboratoryjnych, diagnostycznych oraz pozostatych Swiadczed zdrowotnych, jesli wymdg 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 kosztdw Swiadczen wykonanych niezgodnie z warunkami Umowy, w tym procedur niezleconych przez
Lekarza.

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

Data wykonania

Lp. | Nazwa Swiadczenia P .
Swiadczenia

Kwota Nr faktury

data miejscowos¢ 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 strona2z?2
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