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WNIOSEK O CZESCIOWA REFUNDACJE KOSZTOW
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH POSIADANEGO UPRAWNIENIA Z TYTULU
PAKIETU MEDYCZNEGO ,,ECONOMY” POLMED S.A.

Pakiet medyczny POLMED S.A.: pracownika ' / cztonkéw rodzin pracownika * Nazwa firmy

pracodawcy

1. Imieinazwisko: 2

przypadku, gdy uprawnionym jest dziecko prosze o wypetnienie danych opiekuna/rodzica Uprawnionego

2. Imie i nazwisko opiekuna/rodzica dziecka: 2

6. Data urodzenia: 2 8. PESEL 2

HEEEEEEENEN

9. Whnioskuje o refundacje nastepujgcych $wiadczen medycznych objetych pakietem medycznym:

[ Konsultacja lekarska (internisty, pediatry, lekarza rodzinnego)

Konsultacja lekarza specjalisty

24 godzinna wizyta domowa lekarska

USG (ze skierowaniem od lekarza)

RTG uktadu kostno-ptucnego (ze skierowaniem od lekarza)

tomograf komputerowy (ze skierowaniem od lekarza specjalisty)

rezonans magnetyczny (ze skierowaniem od lekarza specjalisty)

Badania endoskopowe (ze skierowaniem od lekarza specjalisty)

Badania laboratoryjne objete pakietem medycznym (ze skierowaniem od lekarza)

N IO B O

Zabiegi rehabilitacyjne (ze skierowaniem od lekarza specijalisty)

10. Rodzajiliczba zatgcznikéw:
[1 oryginat imiennego rachunku (faktury) wystawionego przez podmiot leczniczy udzielajacy
sSwiadczenia........cociveiiiiiniiinn szt.

Ze wskazaniem rodzaju $wiadczenia zdrowotnego; oryginat rachunku powinien zawiera¢: date wystawienia, piecze¢
podmiotu leczniczego oraz podpis osoby upowaznionej do jego wystawienia, imie i nazwisko Pacjenta, ktéremu
udzielono $wiadczen medycznych, adres, date urodzenia, date oraz okreslenie wykonanych na rzecz Pacjenta
$wiadczen zdrowotnych wraz z ich cenami jednostkowymi.
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[] sporzadzony przez podmiot leczniczy (na koszt Pacjenta) odpis dokumentacji medycznej, dotyczgcej
udzielonego $wiadczenia (w celu weryfikacji przez POLMED S.A., czy $wiadczenie zdrowotne jest objete pakietem
medycznym ,Economy” oraz w celu umozliwienia kontynuacji procesu leczniczego przez POLMED S.A. jako
podmiot leczniczy wiodacy).

[1 kopia wystawionego przez POLMED S.A. skierowania na badania diagnostyczne objete refundacja.
Skierowanie (zlecenie medyczne) musi zawiera¢ naniesione czytelnie dane, okreslone w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz.U. 2010 Nr 252 poz. 1697), a w szczegolnosci:

e Dane identyfikujgce podmiot leczniczy, ktéry wydat skierowanie.

¢ Dane identyfikujace Pacjenta: imie, nazwisko, PESEL (ew. data urodzenia).
e Dane identyfikujgce lekarza, ktéry wydat skierowanie.

e Date wydania skierowania.

o |stotne dane dotyczace zdrowia / choroby / procesu diagnostyczno — leczniczego, wyjasniajgce cel
badania (nie dotyczy badan laboratoryjnych).
Skierowania niezgodne z opisanymi zasadami bedg traktowane jako wydane niezgodnie z warunkami
Regulaminu i nie bedg stanowity podstawo do przyznania refundacji do chwili usuniecia ich brakéw.

Nr rachunku bankowego Ubezpieczonego:

N N D I I

Prosimy o dokfadne wypetnienie niniejszego  Whniosku i przekazanie go wraz z zatgcznikami
jako skan dokumentéw na adres e-mail refundacja@polmed.pl lub pocztg na ponizszy adres firmy POLMED S.A (POLMED
S.A., Os. Kopernika 21, 83-200 Starogard Gdanski).

Oswiadczam, ze powyzsze informacje zostaty podane przez mnie zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy. Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji (zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.),

oraz wyrazam zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej POLMED S.A., dla $wiadczer medycznych objetych refundacja.

Miejscowos¢, data Podpis Uprawnionego 3

' zaznaczy¢ wtasciwe
2 pola obowigzkowe do wypetnienia
3 w imieniu dzieci w wieku do 18 lat wniosek podpisujg rodzice/opiekunowie
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