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REGULAMIN REFUNDACJI
DLA KLIENTOW LUX MED

DEFINICJE

Refundacja - zwrot kosztoéw Swiadczen zdrowotnych, wykonanych przez Osobe uprawniong w Placéwkach medycznych
innych niz wskazane przez Lux Med, na warunkach okreslonych w Umowie;

Whniosek o refundacje lub Wniosek — formularz zgtoszenia refundacji ;

Regulamin — niniejszy dokument;

Benefitplan - okreslony kodem wykaz swiadczeh zdrowotnych, przystugujacych danej Osobie uprawnionej, wraz z
warunkami ich wykonania;

Osoba uprawniona - osoba fizyczna (pracownik Zleceniodawcy lub cztonek rodziny pracownika) zgtoszona przez
Zleceniodawce do odpowiedniego Benefitplanu;

WARUNKI REFUNDACJI

70% poniesionych kosztéw do wysokosci limitu 500 zt na osobe na kwartat (kalendarzowy)

ZASADY REFUNDACJI

1.

Prawo do skorzystania z Refundacji okresla umowa o $wiadczenie ustug medycznych (wraz z zatgcznikami)
zawarta miedzy na rzecz Osoby uprawnionej.

W przypadku zamiaru skorzystania z Refundacji, Osoba uprawniona pokrywa koszty wykonanych swiadczen
bezposrednio w placéwce medycznej, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w tej placowce oraz pobiera fakture
lub rachunek za wykonane ustugi.

Lux Med dokona zwrotu kosztéw poniesionych przez Osobe uprawniong w czasie posiadania uprawnien do
opieki medycznej, w stosunku do ustug znajdujgcych sie w Benefitplanie w dniu wykonania ustugi.

Osobie uprawnionej przystuguje zwrot poniesionych kosztéw ustugi maksymalnie do kwoty limitu okreslonego w
umowie (o ile umowa przewiduje limity).

W przypadku swiadczen z procentowym lub kwotowym udziatem wilasnym, cena wykonanego $wiadczenia
zostanie pomniejszona o kwote wynikajgca z udziatu wiasnego.

Wypfata swiadczenia z tytuty Refundacji dokonywana jest na podstawie ztozonego przez Osobe uprawniong
Whiosku o refundacje wraz z zatgczonymi oryginatami faktur lub rachunkéw zawierajgcych:
a. Imienne dane Osoby uprawnionej, na rzecz ktérego zostaty wykonane Swiadczenia
Wykaz wykonanych $wiadczen
llos¢ swiadczen danego rodzaju
Date wykonania swiadczenia
Cene jednostkowg swiadczenia
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Faktura bedaca podstawag do Refundacji powinna zosta¢ wystawiona na Osobe uprawniong lub, w przypadku
Swiadczen zdrowotnych realizowanych na rzecz dziecka, na opiekuna faktycznego lub przedstawiciela
ustawowego.
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8. Whniosek wraz z dokumentami Ubezpieczony przesyta na adres:

LUX MED Sp. z o.0.
Dziat Administrowania Kontraktami
ul. Postepu 21¢, 02-676 Warszawa

Z dopiskiem: Refundacja

9. W przypadku otrzymania dokumentacji niekompletnej lub niepoprawnie wypetnionej Lux Med poinformuje osobe
sktadajgcg wniosek o koniecznosci uzupetnienia danych niezbednych do podjecia decyzji i wskaze braki we
Whiosku.

WYPLATA Z TYTULU REFUNDACJI

1. Podstawg do zwrotu kosztéw Swiadczen jest ztozony przez Osobe uprawniong Wniosek o refundacje wraz z
zatgcznikami.

2. Lux Med dokona zwrotu kosztéw na numer konta bankowego wskazany we Wniosku o refundacje w terminie 30
dni od daty wptyniecia kompletnego Wniosku.

3. Wysokos¢ zwrotu uzalezniona bedzie od:
a. Wysokosci poniesionych kosztéw swiadczen;
b. Wysokosci udziatu wtasnego;
c. Limitu kosztéw, jesli taki bedzie wskazany w Umowie.

4. Lux Med odméwi zwrotu kosztéw w przypadku:
a. Wykonania $wiadczen na rzecz osoby nie bedgcej Osobg uprawniong;
Wykonania swiadczeh znajdujgcych sie poza zakresem Benefitplanu Osoby uprawnionej;
Wykonania $wiadczeh poza okresem posiadania uprawnien do opieki;
Swiadczen w warto$ci lub iloci przekraczajgcych limit wynikajgcy z Umowy.
Wykonanie swiadczeh niezgodnie z zawartg Umowa.

®aooo

Zataczniki:

1.Whniosek o refundacje
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WNIOSEK O REFUNDACJE
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DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O REFUNDACJE

Nazwisko:
Nr karty:
PESEL:
Telefon:
Email:

Nazwa Firmy :

Imie:

Data urodzenia:

Telefon komorkowy:

Adres do korespondencji:

Ulica:

Miejscowosc¢:

Nr domu: Nr mieszkania:

Kod pocztowy: - Poczta:

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO SWIADCZEN (jesli inne niz dane osoby wnioskujacej)

Nazwisko:
Nr karty:
PESEL:

Nazwa Firmy :

Imie:

Data urodzenia:

DANE DOTYCZACE WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Lp.

Nazwa swiadczenia

Kwota

Data wykonania refundaciji
swiadczenia Kwota Nr faktury (wypetnia Lux

Med)
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Powdd skorzystania ze Swiadczenia poza Placéwkami medycznymi wskazanymi przez Lux Med :

FORMA WYPLATY

Przelew bankowy na rachunek:
Bank/Oddziat
Wiasciciel

Nr rachunku:

Podpis

Data Miejscowos¢

Zataczniki:
1.

o~ DN

UWAGA:

1. W przypadku, gdy $wiadczeniem byfa konsultacja lekarska w tabeli nalezy wpisa¢ nazwe specjalizacji lekarskiej, natomiast
gdy swiadczeniem byto badanie, nalezy wpisa¢ nazwe wykonanego badania

2. Do wniosku nalezy dotaczy¢ oryginaty faktur i rachunkéw zawierajgcych: dane imienne osoby na rzecz ktérej zostaty
wykonane $wiadczenia oraz wykaz wykonanych swiadczen.

3. Lux Med bedzie pokrywa¢ koszty Swiadczen na zasadach i do wysokosci okreslonej w umowie

4, Lux Med bedzie pokrywa¢ wytgcznie koszty $wiadczen wykonanych na rzecz Osoéb uprawnionych
i znajdujgcych sie w zakresie posiadanych uprawnien w dniu wykonania $wiadczenia.

5. Lux Med nie pokrywa kosztow swiadczern wykonanych niezgodnie z warunkami Umowy np. procedur nie zleconych przez
lekarza.

6. Woypetiony Wniosek wraz z oryginatami faktur prosimy przesta¢ na adres:

Lux Med Sp.z o.0.
Dziat Administrowania Kontraktami
Sekcja Rozliczen
ul. Postepu 21C
02-676 WARSZAWA

Z dopiskiem: Refundacja
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