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Whiosek o Refundacje ,Standardy Dostepnosci”

Wypetniony Whniosek, wraz z kompletem dokumentdw, prosimy
przestac na adres:
E-mail: warta.zgloszenia.roszczenia@luxmed.pl
lub na adres pocztowy:
LUX MED Sp. z o.o.
Departament Zarzqdzania Sieciq Poddostawcdéw i Refundacji
ul. Szturmowa 2
02-678 Warszawa
Z dopiskiem: Refundacja Warta
Dedykowany numer Infolinii dla Klientéw Warty +48 223322883

Dane Osoby Uprawnionej do Refundacji (dane Osoby, ktéra skorzystata ze $wiadczen objetych Refundacjq):

NOZWISKO™: ..ottt ettt en [NUE™: ettt ettt ettt
PESELY: ..ottt ettt b e Data urodzenia* (w przypadku braku nr PESEL): .veueveveveeceeeeenas
Seria i numer dokumentu tozsamosci*: . e Telefon KOMOrKOWY™ : ...t

ObyWatelStWO™: ...
Krdj Urodzenia™* (W przypadku DraKuU NEPESEL): ...eeueereeerereseereasesesseressssssessssessssessssessssessssssessssessssesssessesessessssssssessssssassessesssssassessssesseses

E-mail**:

**Podajgc powyzszy adres mailowy wyrazam jednoczesnie zgode na przekazywanie wszystkich informacji dotyczgcych zgtoszonego
przeze mnie ,Wniosku o wyptate swiadczenia” w formie korespondencji mailowej na ww. adres.

Dane osoby do kontaktu (dane rodzica lub opiekuna — w przypadku refundacji ustug wykonywanych dla dzieci do 18. r.2.):
NOZWISKO: oo LU ettt en
Telefon KOMOIrKOWY: ...ttt

Adres do korespondenc;ji*:

L0 ] ol TN [INTge (0] o o T NI 0111574 o 1o
Mi€JSCOWOSCE: e Kod-pocztowy: ............... et eeneeen (o To4 o 13NN

Potwierdzenie podjecia préby rezerwacji terminu wizyty za posrednictwem Infolinii w przypadku
Refundagji ,,Standardy Dostepnosci”:

Nr telefonu, z ktérego nastqpit kontakt z INfoliNig: ..o Data kontaktu: .....cccceveveneeceneenen.

Dane do wyptaty:

Przelew bankowy na rachunek*:

BONK/OAUZIOE™: .ottt bbb s8££ bR bbb bbb bt
J AT o Yol Tt PO
N T ol YUY OO

*Pole obowigzkowe.

LUX MED Sp. z 0.0.
L ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
LUXMED™* Warta
|

Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie
. s x Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
Jestesmy czesciq Bupa nr KRS: 0000265353
NIP:527 252 30 80

luxmed.pl REGON: 140723603
Wysokosc¢ kapitatu zaktadowego: PLN 676 123 500,00
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Dane dotyczqce wykonanych Swiadczer zdrowotnych

1. Warunkiem rozpatrzenia , Wniosku o wyptate Refundacji” jest dotgczenie do Wniosku kopii dokumentu tozsamosci.
Jest to wymodg ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu w zakresie weryfikacji
tozsamosci klientdw nieobecnych (w przypadku polskiego dowodu osobistego wystarczy kopia drugiej strony
dokumentu). W przypadku realizacji ustugi przez osobe niepetnoletniq, prosimy o dostarczenie kopii dokumentu
tozsamosci przedstawiciela ustawowego. Wyptata odbywa sie po pozytywnej weryfikacji osoby Uprawnionej do
Refundacji. Dokument zostanie uzyty tylko i wytgcznie w tym celu. Dowdd osobisty zostanie wykorzystany przez
LUX MED sp. z 0.0.i Warte w celu realizacji ,Wniosku o Refundacje”.

2. W przypadku badan laboratoryjnych, diagnostycznych oraz pozostatych Swiadczerr zdrowotnych, jedli wymdg
posiadania skierowania wynika z Umowy ubezpieczenia, prosimy o dotqczenie do Whniosku kopii skierowania.

3. Ubezpieczyciel pokrywa koszty $wiadczen wynikajgcych z warunkéw zawartej Umowy ubezpieczenia, ktére zostaty
wykonane wytgcznie na rzecz Uprawnionych. Nie dokonujemy zwrotéw na podstawie paragondw fiskalnych, ktére
nie sq imiennym dowodem potwierdzajgcym skorzystanie ze swiadczenia przez Uprawnionego.

4. Uprawniony o$wiadcza, ze nie ubiegat sie i nie bedzie sie ubiegat o zwrot poniesionych kosztéw w ramach niniejszego
Whiosku z innego zrédta.

5. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji Ubezpieczyciel nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach
przewidzianych przez przepisy Kodeksu Cywilnego.

6. W ponizszej tabeli prosimy wskazac wykonane ustugi, ktérych dotyczy Whniosek o Refundacje. W przypadku, gdy
Swiadczeniem byta konsultacja lekarska, w tabeli nalezy wpisa¢ nazwe specjalizacji lekarskiej, natomiast gdy
Swiadczeniem byto badanie, nalezy wpisaé nazwe wykonanego badania.

fare n Data wykonania
Nr | Nazwa swiadczenia o Kwota Nr faktury/rachunku
1
2
3
4
5
6
Data Miejscowos¢ Podpis
Prosimy pamietaé o podpisaniu Whniosku.
Zatgczniki:
1 Kopia dokumentu toZsamosci:.......ccoe.eeen.. sztuk
2 Kopie SKIErOWAN: ... sztuk
3 Faktury/rachunki: ..o sztuk
4 NN et sztuk

LUX MED Sp. z 0.0.

G RU PA L ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
“ Wa r t a t-22 450 50 05, 22 450 50 10
Lux M E D u Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego

Jestesmy czesciq Bupa nr KRS: 0000265353
NIP:527 252 30 80
luxmed.pl REGON: 140723603

Wysokosc¢ kapitatu zaktadowego: PLN 676 123 500,00
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