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FORMULARZ ZMIANY SPOSOBU WYSTAWIANIA FAKTUR

Dane Firmy:

Zmiana sposobu wystawiania faktur dla umowy obowigzuje od 1 dnia nastepnego okresu
rozliczeniowego po przestaniu wypetnionego dokumentu do LUX MED.

Czy dotyczy Jednostek Klienta:

I. TAK

Il. NIE

Prosimy o wybranie jednego z dostepnych sposobéw wystawiania faktur abonamentowych:

I. llo$¢ faktur:

a. Jedna faktura za wszystkie Pakiety

b. Dwie faktury w podziale:
OPCJA 1

1. Faktura za swiadczenia medycyny pracy

2. Faktura za dodatkowe swiadczenia pracownikéw oraz swiadczenia dla cztonkdw rodzin
0s6b uprawnionych

OPCJA 2

1. Faktura za swiadczenia medycyny pracy oraz za dodatkowe swiadczenia pracownikow

2. Faktura za swiadczenia dla cztonkdéw rodzin oséb uprawnionych

c. Trzy faktury w podziale:

1. Faktura za swiadczenia medycyny pracy
2. Faktura za dodatkowe swiadczenia pracownikow

3. Faktura za swiadczenia dla cztonkdéw rodzin oséb uprawnionych

d. Inne (wymaga akceptacji LUX MED):

Il. Sposdb prezentacji danych na fakturach
d. 1xwynagrodzenie zbiorcze bez podziatu na rodzaj $wiadczen

b. 1 x wynagrodzenie zbiorcze w podziale na rodzaj swiadczen: swiadczenia medycyny pracy,
dodatkowe $wiadczenia oraz $wiadczenia dla cztonkdw rodzin (zaleznie od zakresu Umowy)

c. llosé osdb x cena pakietu w podziale na rodzaj $wiadczen
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lll. Informacje dodatkowe:

(7))
n\

Zakres Tre

Opis pozycji na fakturze (jesli inny niz standardowy)

Nr zamowienia dla faktur ryczattowych ?

Adres do listownej wysytki faktury (jesli inny niz
siedziby lub adres korespondencyjny) 2

Inne uwagi Klienta

Prosimy o wskazanie dodatkowych informacji w zakresie wystawiania faktur FFS (ptatnych za wykonane
$wiadczenia):

Zakres Tresé

Nr zamdwienia dla faktur FFS 3

Adres do listownej wysytki faktury (jesli inny niz
siedziby lub adres korespondencyjny) *

Inne uwagi Klienta

O~

data miejscowos czytelny podpis Klienta / Piecze¢ imienna

L Uzupetni¢ w przypadku, gdy numer zamdwienia jest wymagany na fakturze
2Uzupetnié¢ w przypadku gdy faktury wystawiane sq w formie papierowej
3 Uzupetnié¢ w przypadku, gdy numer zamdwienia jest wymagany na fakturze
4Uzupetni¢ w przypadku gdy faktury wystawiane sq w formie papierowej
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