WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW

ZWRACAM SIE Z PROSBA O ZWROT KOSZTOW USLUGI:

Uwaga: nalezy podac petng nazwe zrealizowanej ustugi. Przyktady: konsultacja endokrynologa, USG biopsja sutkéw, usuniecie zmian skérnych - elektrokoagulacja, 2 zmiany.

ZREALIZOWANEJ DLA:

imie i nazwisko pacjenta

nr PESEL pacjenta |:| :H:”:”:”:”:”:”:”:”j nr telefonu pacjenta/opiekuna

adres pacjenta

W PLACOWCE:

petna nazwa placowki

adres placowki

w dniu Powodem realizacji ustugi na fakture jest

Koszt ustugi zgodnie z zatagczona fakturg VAT wyniost: zt brutto.

Jednoczesnie potwierdzam, iz znam warunki zwrotu kosztéw ustugi zrealizowanej na fakture, czyli:

- ustuga jest objeta pakietem pacjenta;

- ustuga wymieniona na fakturze VAT zostata zgtoszona do Call Center enel-med;

- ustuga zostata zrealizowana w ciggu I:I dni od dnia otrzymania zgody z Call Center enel-med;

- zwrot kosztu ustugi nie przekracza kosztu ustalonego z Call Center enel-med;

- w przypadku ustug z zakresu stomatologii i rehabilitacji zataczony jest szczegdétowy wykaz zrealizowanych ustug wraz z cenami jednostkowymi
(zamieszczony na fakturze VAT lub dotaczony do wniosku);

- faktura VAT jest oryginatem, wystawiona na Centrum Medyczne ENEL-MED. S.A., ul. Stominskiego 19 lok.524, 00-195 Warszawa, NIP: 524-259-33-60
lub jest fakturg VAT imienng na pacjenta lub opiekuna prawnego (faktura uproszczona nie jest honorowana);

- faktura VAT zostata przystana do Departamentu Administracji Klientow enel-med maksymalnie w ciggu 2 miesiecy od dnia zrealizowania ustugi.

Uwaga: powyzsze warunki musza by¢ spetnione tacznie.

ZWROT KOSZTOW JEST DOKONYWANY WYE£ACZNIE PRZELEWEM NA RACHUNEK BANKOWY

(nie realizujemy zwrotu kosztoéw w zadnej innej formie np. gotoéwka lub przekazem pocztowym). Prosze wypetni¢ dane ponizej:

nr rachunku bankowego nazwa banku
wiasciciel rachunku adres wtasciciela rachunku
miejscowosc i data czytelny podpis pacjenta czytelny podpis i nr karty opiekuna prawnego w przypadku pacjenta niepetnoletniego

enel-med

www.enel.pl #zdrowiej
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