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Zatacznik nr 4a do Umowy o swiadczenia zdrowotne zawieranej przez POLMED S.A.

REGULAMIN PRZYZNAWANIA
REFUNDACJII PONIESIONYCH KOSZTOW SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NA RZECZ PACJENTOW W RAMACH POSIADANEGO UPRAWNIENIA Z TYTULU
PAKIETOW MEDYCZNYCH OGOLNOPOLSKICH

1. Niniejszy Regulamin od dnia jego wejscia w zycie stanowi integralng cze$¢ warunkéw pakietu
medycznego  OGOLNOPOLSKIEGO obejmujacego  czeéciowa refundacje kosztéw — $wiadczen
zdrowotnych, oferowanego przez POLMED spdtke akcyjng (,POLMED S.A.”) na rzecz jego pacjentow
(dalej: ,Pacjent”).

2. Program czesciowej refundacji poniesionych przez Pacjenta kosztdw Swiadczen zdrowotnych,
wykonanych na rzecz Pacjenta przez wybrany przez niego zewnetrzny podmiot leczniczy, ma na celu
utatwienie Pacjentom dostepu do tych Swiadczen — jednoczesnie objetych pakietem medycznym
OGOLNOPOLSKIM - w sposdb dla nich najdogodniejszy. Niezaleznie od powyzszego, Pacjent jest nadal
uprawniony do uzyskania takiego $wiadczenia zdrowotnego w POLMED S.A. lub u jego podwykonawcow
(Partnerow Medycznych), zgodnie z umowg, na podstawie ktorej POLMED S.A. wykonuje $wiadczenia
zdrowotne na rzecz Pacjenta.

Refundacji podlegaja wytacznie ustugi wymienione w tabeli refundacyjnej i posiadane w
pakiecie.

3. Podmiot leczniczy, swobodnie wybrany przez Pacjenta i udzielajgcy $wiadczenia zdrowotnego, nie
staje sie podwykonawcg POLMED S.A. Podmiot taki dziata na wiasny rachunek i we wiasnym imieniu.
POLMED S.A. nie uczestniczy w zaden sposdb w udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego przez ten podmiot
leczniczy i nie ponosi zadnej odpowiedzialnosci za wykonanie przez taki wybrany przez pacjenta podmiot
medycznych $wiadczenia zdrowotnego w sposob, okreslony w pakiecie medycznym OGOLNOPOLSKIM,
w umowie, okreslajacej sposdb wykonywania $wiadczer zdrowotnych przez POLMED S.A. na rzecz
Pacjenta, oraz w przepisach prawa i zgodnie ze sztukg lekarskg. Odpowiedzialnos¢ i zobowigzanie
POLMED S.A. obejmuje tylko i wytgcznie przyznanie Pacjentowi refundacji na zasadach nizej okreslonych
i jezeli Pacjent spetni wszelkie warunki, uprawniajgce go do refundacji.

4. Pacjent ma prawo do uzyskania czeSciowego zwrotu poniesionych przez siebie kosztow Swiadczen
zdrowotnych, objetych pakietem OGOLNOPOLSKIM, wykonanych na rzecz Pacjenta przez wybrany przez
niego zewnetrzny podmiot leczniczy, jezeli spetni wszystkie nizej opisane warunki.

5. Pacjent pokrywa petny koszt $wiadczenia zdrowotnego wykonanego na jego rzecz przez wybrany
przez siebie podmiot leczniczy, dziatajacy na terenie Rzeczpospolitej Polskiej.
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6. W celu uzyskania czesciowej refundacji poniesionych kosztéw $wiadczen zdrowotnych Pacjent jest
zobowiazany przestaé wniosek: WNIOSEK O CZESCIOWA REFUNDACIE KOSZTOW SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W RAMACH POSIADANEGO UPRAWNIENIA Z TYTULU PAKIETU MEDYCZNEGO (dalej:
Whniosek o refundacje) wraz z zatgcznikami jako skan dokumentdw 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).

7. Pacjent ma prawo ubiega¢ sie o refundacje kosztéw $wiadczen zdrowotnych w terminie do 14 dnia
roboczego, liczac od daty wskazanej na dokumencie potwierdzajagcym dokonanie ptatnosci przez
Pacjenta. Dla zachowania tego terminu wystarczy nadanie przed jego uptywem zeskanowanego
Whiosku o refundacje z zatgcznikami poczta elektroniczng na wyzej wskazany adres e-mail lub nadanie
Whniosku o refundacje z zatgcznikami w formie papierowej listem poleconym w placéwce operatora
publicznego.

8. Pacjent jest zobowigzany dotaczy¢ do Wniosku o refundacje nastepujgce dokumenty:

e oryginal imiennego rachunku (faktury) wystawionego przez podmiot leczniczy
udzielajacy s$wiadczenia, ze wskazaniem rodzaju $wiadczenia zdrowotnego; oryginat
rachunku powinien zawierac: 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.

W celu usuniecia watpliwosci: paragon fiskalny nie spetnia powyzszych wymagan.

o kopia wystawionego przez POLMED S.A. skierowania na badania diagnostyczne
objete refundacja. Skierowanie (zlecenie medyczne) musi zawiera¢ naniesione czytelnie
dane, okre$lone 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 szczegdlnosci:

Dane identyfikujace podmiot leczniczy, ktory wydat skierowanie.

Dane identyfikujgce Pacjenta: imie, nazwisko, PESEL (ew. data urodzenia).

Dane identyfikujgce lekarza, ktdry wydat skierowanie.

Date wydania skierowania.

Istotne 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

niniejszego Regulaminu i nie beda stanowity podstawy do przyznania refundacji do chwili usuniecia

ich brakow.

moomp

o wskazanie danych rachunku bankowego, na ktory POLMED S.A. ma przekazac kwote
refundacji.

9. Pacjent uzyska kwote refundacji po weryfikacji przez POLMED S.A., czy warunki, od ktérych prawo
do uzyskania refundacji, zostaty spetnione. W takim wypadku kwota refundacji zostanie przekazana na
wskazany przez Pacjenta rachunek bankowy w terminie 14 (czternastu) dni roboczych od daty wptywu
do POLMED S.A. kompletu wymaganych dokumentdw, okreslonych w postanowieniach niniejszego
Regulaminu.
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10. Zgodnie z OWU POLMED S.A. uméw o udzielanie $wiadczen medycznych, pakiety medyczne
uprawniajg do uzyskania przez Pacjentéw czeSciowej refundacji poniesionych przez nich kosztow
nastepujgcych $wiadczen zdrowotnych w ponizszych kwotach, niezaleznie od wysokosci faktycznie
poniesionych kosztow i miejsca udzielenia $wiadczenia:

Kwoty refundacji

Konsultacja lekarska 40,00 z

(internisty, pediatry, lekarza rodzinnego)

Konsultacja lekarza specjalisty 60,00 zt
24 godzinna wizyta domowa lekarska 60,00 zt
USG (ze skierowaniem od lekarza) 30,00 zt
RTG uktadu kostno-ptucnego 15,00 zt

(ze skierowaniem od lekarza)

Tomograf komputerowy 150,00 zt

(ze skierowaniem od lekarza specjalisty)

Rezonans magnetyczny 250,00 z

(ze skierowaniem od lekarza specjalisty)

Badania endoskopowe 80,00 zt

(ze skierowaniem od lekarza specjalisty)

Badania laboratoryjne objete pakietem medycznym 2,00
(ze skierowaniem od lekarza) za jedno badanie laboratoryjne
Zabiegi rehabilitacyjne 5,00 z
(ze skierowaniem od lekarza specjalisty) za jeden zabieg rehabilitacyjny

Uwaga: Refundacja nie obejmuje ustug, ktdre sg objete rabatem.

11. W przypadku niespetnienia przez Pacjenta warunkow refundacji, POLMED S.A. jest zobowigzany do
pisemnego powiadomienia Pacjenta (za co uwaza sie takze przestanie informacji pocztg elektronicznag
na wskazany przez Pacjenta adres poczty elektronicznej) o tym fakcie w ciggu 14 dni roboczych od daty
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rozpatrzenia Wniosku o refundacje, nie pdzniej jednak niz 21 dni roboczych od daty wptywu wszystkich
wymaganych dokumentéw.

12. W zakresie nie objetym niniejszym Regulaminem do warunkéw czeSciowej refundacji kosztow
$wiadczen zdrowotnych przez POLMED S.A. stosuje sie: warunki pakietu medycznego, postanowienia
umowy, na podstawie ktérej POLMED S.A. wykonuje $wiadczenia zdrowotne na rzecz Pacjenta oraz
przepisy kodeksu cywilnego (w wyzej podanej kolejnosci).

Zlecajacy : Swiadczeniodawca:
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WNIOSEK O CZESCIOWA REFUNDACIE KOSZTOW
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH POSIADANEGO UPRAWNIENIA Z TYTULU
PAKIETU MEDYCZNEGO OGOLNOPOLSKIEGO

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

Nazwa firmy pracodawcy

Dane osobowe uprawnionego w pakiecie
1) pola obowigzkowe do wypetnienia

1. Imieinazwisko: 2

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

2. Imie i nazwisko opiekuna/rodzica dziecka: 2

3. Adres zamieszkania: 2

4. Adres do korespondencji: 2

5. Adres e-mailowy:

6. Data urodzenia: 2 7. PESEL 2

HEEEEEEEEEE

Opis wnioskowanego swiadczenia

8. Whnioskuje o refundacje nastepujacych swiadczern 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)
Zabiegi rehabilitacyjne (ze skierowaniem od lekarza specjalisty)

o o

9. Rodzaji liczba zatgcznikow:
[] oryginat imiennego rachunku (faktury) wystawionego przez podmiot leczniczy udzielajacy
swiadczenia ... szt.

Ze wskazaniem rodzaju $wiadczenia zdrowotnego; oryginat rachunku powinien zawieraé: date
wystawienia, piecze¢ podmiotu leczniczego oraz podpis osoby upowaznionej do jego wystawienia,
imie i nazwisko Pacjenta, ktéremu udzielono $wiadczeh medycznych, adres, date urodzenia, date oraz
okreslenie wykonanych na rzecz Pacjenta Swiadczen zdrowotnych wraz z ich cenami jednostkowymi.
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[l kopia wystawionego przez POLMED S.A. skierowania na badania diagnostyczne objete refundacja.
Skierowanie (zlecenie medyczne) musi zawiera¢ naniesione czytelnie dane, okreSlone w Rozpo-
rzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2010 Nr 252 poz. 1697), a w szczeg6lnosci:

Dane identyfikujace podmiot leczniczy, ktory wydat skierowanie.

Dane identyfikujgce Pacjenta: imie, nazwisko, PESEL (ew. data urodzenia).

Dane identyfikujace lekarza, ktéry wydat skierowanie.

Date wydania skierowania.

Istotne dane dotyczace zdrowia / choroby / procesu diagnostyczno — leczniczego, wyjasniajace cel
badania (nie dotyczy badan laboratoryjnych).

Skierowania niezgodne z opisanymi zasadami bedg traktowane jako wydane niezgodnie z warunkami
Regulaminu i nie beda stanowity podstawo do przyznania refundacji do chwili usuniecia ich brakéw.

Dane dotyczace zwrotu kosztow

Dane posiadacza rachunku:
Imie i nazwisko:

Adres:

Nr rachunku bankowego posiadacza pakietu medycznego:

Dodatkowa informacja
Prosimy o doktadne wypetnienie niniejszego Wniosku i przekazanie go wraz z zatgcznikami jako skan

dokumentéw na adres e-mail refundacja@polmed.pl lub poczta na ponizszy adres firmy POLMED S.A
(POLMED S.A., Os. Kopernika 21, 83-200 Starogard Gdanski).

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze powyzZsze informacje zostaty podane przez mnie zgodnie z prawdq i wedtug najlepszej wiedzy.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach refundacji (zgodnie z ustawq 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 Sswiadczeri medycznych objetych
refundacjq.

Miejscowos¢, data Podpis Uprawnionego 3

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