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Regulamin Zwrotu kosztow

Definicje

. Wyrazenia pisane wielkg literg, ktdére nie zostaty odrebnie zdefiniowane w niniejszym Regulaminie posiadajg

znaczenia nadane im w Umowie w tym w Ogdlnych Warunkach Udzielania Swiadczers Zdrowotnych/Warunkach
Udzielania Swiadczen Zdrowotnych stanowigcych zatacznik do Umowy (,0WU”).

Zgoda na zwrot kosztéw — deklaracja LUX MED Zwrotu kosztow Osobie Uprawnionej.

Zwrot kosztow — zwrot poniesionych przez lub na rzecz Osoby Uprawnionej kosztow swiadczen zdrowotnych
udzielonych Osobie Uprawnionej przez podmiot leczniczy na podstawie uzyskanej Zgody na zwrot kosztéw.
Whniosek/Wniosek o zwrot kosztéw — formularz / dokument w formie papierowej badz elektronicznej, ktory
Osoba Uprawniona wypetnia celem uzyskania zwrotu kosztow.

Regulamin — niniejszy dokument okreslajgcy prawa i obowigzki Osoby Uprawnionej i LUX MED w zakresie
zwrotéw kosztéw.

Umowa — umowa o udzielanie swiadczen zdrowotnych zawarta z LUX MED na podstawie, ktérej osoba
ubiegajaca sie o Zwrot Kosztéw posiada prawo do uzyskiwania Swiadczer zdrowotnych.

Cennik LUX MED - cennik obowigzujacy w najblizej zlokalizowanej Placdwce Wtasnej LUX MED w stosunku do
placéwki udzielajgcej Swiadczenia zdrowotnego w dniu wykonania ustugi, ktéra posiada w swoim zakresie
$wiadczen Swiadczenie zdrowotne zrealizowane na rzecz Osoby Uprawnionej. Aktualny cennik dostepny na
stronie www.luxmed.pl.

Prawo do zwrotu kosztow

. Aby mdc ubiegac sie o Zwrot kosztdw w ramach Regulaminu niezbedne jest uzyskanie Zgody na zwrot kosztéw

przed skorzystaniem ze Swiadczenia zdrowotnego.

Zgoda na zwrot kosztow jest udzielana na ponizszych zasadach:

jest udzielana na zrealizowanie Swiadczenia zdrowotnego bedacego w zakresie Swiadczeri zdrowotnych
przystugujagcych Osobie Uprawnionej w ramach Umowy i okreslonych w Benefitplanie/Pakiecie, na dzien
realizacji Swiadczenia zdrowotnego z uwzglednieniem warunkéw wykonania ustug (w tym limitéw oraz
koniecznosci posiadania stosownych skierowan), a takze wytgczen wynikajgcych z Umowy i OWU oraz wytgczen
wskazanych w punkcie 7 Regulaminu;

Zgoda na zwrot kosztow jest jednorazowa, terminowa (czas na jej realizacje wynosi 14 dni kalendarzowych od
dnia jej wydania);

dotyczy konkretnego Swiadczenia zdrowotnego wykonywanego w podmiotach leczniczych w warunkach
ambulatoryjnych;

jest ograniczona terytorialnie — Swiadczenie zdrowotne na jej podstawie mozna wykona¢ wytacznie na obszarze
wskazanego w Zgodzie na zwrot kosztéw miasta;

Zgode na zwrot kosztéw Osoba Uprawniona uzyska podczas kontaktu z Call Center, Recepcjg LUX MED badz
indywidualnym opiekunem ze strony LUX MED, w sytuacji, gdy zostang wyczerpane przez LUX MED wszelkie
organizacyjne mozliwoéci udzielenia Swiadczenia zdrowotnego w Placéwkach wtasnych LUX MED badz w
Placéwkach wspétpracujacych z LUX MED;

Zgoda na zwrot kosztow moze by¢ ograniczona do okreslonej maksymalnej kwoty zwrotu.

Wymagania dotyczgce dokumentowania poniesionych kosztow

. Po uzyskaniu Zgody na zwrot kosztow, dziatajgc w zakresie i na zasadach uzyskanej zgody, Osoba Uprawniona

zwraca sie do podmiotu leczniczego o udzielenie Swiadczenia zdrowotnego i samodzielnie, na rzecz podmiotu
leczniczego udzielajacego tego Swiadczenia, pokrywa koszty jego wykonania, zgodnie z cennikiem
obowigzujagcym w tym podmiocie leczniczym, na dowdd czego uzyskuje fakture albo rachunek za wykonane
Swiadczenie zdrowotne - paragony fiskalne nie bedg akceptowane, bowiem nie zawierajg danych niezbednych
do ich weryfikacji.

Na fakturze jako nabywca Swiadczenia zdrowotnego powinna byé wskazana Osoba uprawniona do Zwrotu
kosztéw, a w przypadku Swiadczen zdrowotnych realizowanych na rzecz dziecka do 18 roku zycia - opiekun
faktyczny lub przedstawiciela ustawowy dziecka.

Faktura albo rachunek powinny zawierac:
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a) dane Osoby Uprawnionej, ktérej udzielono Zgody na zwrot, na rzecz ktdrej zostaty wykonane Swiadczenia
zdrowotne (co najmniej imie, nazwisko, adres zamieszkania). W przypadku swiadczen wykonywanych na rzecz
Osoby Uprawnionej bedacej osobg ponizej 18 roku zycia, gdy faktura wystawiona jest na opiekuna faktycznego
lub przedstawiciela ustawowego w tresci faktury powinny znalez¢ sie dane dziecka na rzecz, ktérego wykonane
zostaty Swiadczenia zdrowotne;

b) wykaz wykonanych na rzecz Osoby Uprawnionej ubiegajacej sie o Zwrot kosztéw Swiadczert zdrowotnych
stanowigcy tres¢ faktury lub rachunku albo zatacznik do faktury lub rachunku w postaci specyfikacji wraz z nazwa
udzielonych Swiadczer zdrowotnych;

c) iloé¢ zrealizowanych Swiadczeri zdrowotnych danego rodzaju;

d) date wykonania Swiadczenia zdrowotnego;

e) cene jednostkowa kazdego zrealizowanego Swiadczenia zdrowotnego.

3.4. W przypadku Swiadczeri zdrowotnych, co do ktérych zgodnie z Benefitplanem/Pakietem istnieje wymdg
posiadania skierowania, a skierowanie na $wiadczenie zostato wystawione poza Placéwka wtasng LUX MED, w
zwigzku z wymogiem wynikajgcym z Umowy (Benefitplanu/Pakietu), dotyczacym placéwki wystawiajacej
skierowanie, Osoba Uprawniona powinna udokumentowac otrzymanie takiego skierowania poprzez:

a) w przypadku przesytania Wniosku oraz faktury w formie papierowej -sporzgdzenie jego kopii i dotaczenie do
Whiosku,

b) w przypadku przesytania Wniosku oraz faktury w catosci za posrednictwem Portalu Pacjenta lub dedykowanego
adresu email-dotaczenie skanu skierowania.

3.5. W przypadku braku kopii skierowania, o ktorym mowa w ust. 3.4 powyzej, potwierdzeniem wystawienia
skierowania moze by¢ réowniez kopia dokumentacji medycznej Osoby Uprawnionej ubiegajgcej sie o Zwrot
kosztow zawierajgca odpowiednig adnotacje o wystawieniu w/w skierowania. Sposob przekazania kopii
dokumentacji medycznej jest analogiczny jak w punkcie 3.4 dotyczgcym kopii skierowan.

3.6. Zwrot kosztéw nie zostanie dokonany w przypadku, gdy Osoba uprawniona nie przesle kompletu wymaganych
dokumentéw lub gdy przekazane dokumenty nie bedg pozwalaty na ustalenie nazw poszczegdlnych
zrealizowanych Swiadczen zdrowotnych lub nie bedg pozwalaty na ustalenie osoby, na rzecz ktérej zostaty one
wykonane.

a. Zwrot kosztéw nie zostanie dokonany na podstawie paragonu fiskalnego, ktory nie jest imiennym dowodem
potwierdzajacych skorzystanie ze Swiadczenia zdrowotnego przez Osobe Uprawniong;

b. Zwrot kosztow nie zostanie dokonany na podstawie faktury albo rachunku, ktéry:
nie bedzie zawierat wykazu wykonanych Swiadczen zdrowotnych lub specyfikacji,

e ktéry nie pozwala na jednoznaczne ustalenie rodzaju Swiadczenia zdrowotnego udzielonego Osobie
Uprawnionej ubiegajacej sie o Zwrot kosztow (na przyktad, ale nie wytacznie, bedzie opatrzony jedynie ogdlnym
opisem ustugi ,,ustuga medyczna”, ,,zabiegi rehabilitacyjne”, , ustuga stomatologiczna” itp.).

4. Mozliwe $ciezki ztozenia Wniosku o Zwrot kosztéw

4.1. LUX MED udostepnia Osobie Uprawnionej ubiegajacej sie o Zwrot kosztdw ponizsze $ciezki ztozenia Wniosku:

a) w formie papierowej — Osoba Uprawniona ubiegajgca sie o Zwrot kosztow wypetnia Wniosek sktadajgc na nim
odreczny podpis, dotgcza oryginat faktury oraz ewentualne kserokopie skierowan i przesyta komplet
dokumentdéw poczty na adres: LUX MED Sp. z 0.0. Al. Jerozolimskie 94, 00-807 Warszawa z dopiskiem: ,ZWROT
KOSZTOW”;

b) w formie elektronicznej — Osoba Uprawniona ubiegajgca sie o Zwrot kosztéw wypetnia i przesyta Whniosek,
a takze zatacza skan lub zdjecie faktury oraz ewentualne skany skierowan za posrednictwem Portalu Pacjenta.
Osoba Uprawniona przyjmuje do wiadomosci i zgadza sie, ze wybierajac elektroniczng sciezke ztozenia Wniosku
o Zwrot Kosztéw, LUX MED bedzie kontaktowat sie z nig w sprawie rozpatrzenia Wniosku droga elektroniczna tj.
poprzez korespondencje mailowa pod adresem email wskazanym na wniosku. W przypadku gdyby Osoba
Uprawniona, sktadajac wniosek o Zwrot Kosztéw za posrednictwem Portalu Pacjenta, chciata otrzymywaé
korespondencje drogg tradycyjng (w formie papierowej), konieczne jest uprzednie przekazanie takiej informacji
do LUX MED poprzez dotgczenie do wniosku stosownego oswiadczenia (zgodnie z Formularzem nr 2) lub
przekazanie takiej informacji do LUX MED na dedykowany adres email: zwroty.kosztow@luxmed.pl. W
przypadku braku przekazanie takiej dyspozycji przez Osobe Uprawniong, obowigzujgcg forma komunikacji w
sprawie rozpatrzenia Wniosku o Zwrot kosztow bedzie korespondencja mailowa

4.2. Wymagania dotyczgce dokumentow (faktury badz skierowan) wysytanych w formie elektronicznej:
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a) dokument moze zostac przestany jedynie w formacie pdf, jpg, JPEG, PNG,

b) dojednego Wniosku mozna zataczy¢ maksymalnie 5 plikéw,

c) rozmiar wszystkich przestanych dokumentéow nie moze przekroczy¢ 40 MB,

d) skan badzZ zdjecie dokumentu musi obejmowac caty dokument, (zadna czes¢ obrazu dokumentu nie moze by¢
Lucieta”),

e) skan lub zdjecie dokumentu ma zawieraé wytgcznie obraz faktury lub skierowania,

f) obraz dokumentu musi by¢ czytelny i identyczny z wersjg papierowa, niedopuszczalne jest dokonywanie
jakikolwiek zmian lub ingerencji w obraz dokumentu.

4.3. Osoba Uprawniona zobowigzana jest do przechowywania oryginatéw dokumentéw przestanych w formie
skanu lub zdjecia, a stanowigcych podstawe Zwrotu kosztéw, do czasu otrzymania zwrotu Srodkow
pienieznych od LUX MED.

4.4. Sktadajac Wniosek wraz z fakturg lub rachunkiem i pozostatg dokumentacjg droga elektroniczng, Osoba
Uprawniona oswiadcza i zapewnia, ze przesytane skany lub zdjecia dokumentdw sg doktadnym odwzorowaniem
oryginatu, przesytane dokumenty nie byly w zaden sposdb modyfikowane, jak réwniez, ze jest to pierwszy i
jedyny raz, gdy Osoba Uprawniona wystepuje o Zwrot kosztdw na podstawie tych konkretnych dokumentéw.
LUX MED zastrzega sobie prawo do wyrywkowej kontroli dokumentéw przestanych drogg elektroniczng poprzez
zobowigzanie Osoby Uprawnionej do przestania ich oryginatow. Brak wypetnienia zobowigzania, o ktérym mowa
powyzej lub stwierdzenie przez LUX MED sfatszowania dokumentu bedgcego podstawg Whniosku o zwrot
kosztow lub ingerencji w przestany obraz dokumentu bedzie wigza¢ sie z odmowg Zwrotu kosztow, a w
przypadku juz wyptaconych srodkéw do zgdania ich zwrotu.

4.5. W przypadku gdy skan lub zdjecie przestanego dokumentu bedzie budzi¢ watpliwosci co do jego czytelnosci,
autentycznosci lub integralnosci, LUX MED zastrzega sobie prawo do zwrdcenia sie z zagdaniem do Osoby
Uprawnionej ubiegajgcej sie o Zwrot kosztow o przestanie drogg mailowg ponownie zobrazowanego
dokumentu, a w szczegdlnych sytuacjach réwniez o doreczenie oryginatu dokumentu, co do ktérego obrazu
zaistniaty watpliwosci, odmowa dostarczenia dokumentu w opisany powyzej sposdb lub stwierdzenie przez LUX
MED sfatszowania dokumentu bedacego podstawa Wniosku o zwrot kosztow lub ingerencji w przestany obraz
dokumentu, bedzie wigzac sie z odmowa Zwrotu kosztow lub zgdaniem zwrotu wyptaconych srodkéw tytutem
Zwrotu kosztow.

4.6. W przypadku wysytania Wniosku o zwrot kosztéw, faktury, skierowania czy tez jakiejkolwiek innej dokumentacji
zawierajacej dane osobowe na wskazany przez LUX MED adres e-mail, Osoba Uprawniona powinna nalezycie
zabezpieczy¢ przekazywane zatgczniki. Ponizej LUX MED wskazuje swoje rekomendacje w tym zakresie:

a) plik powinien zostac zaszyfrowany za pomocg programu kompresujgcego: 7-zip albo WinRAR,

b) podczas tworzenia pliku nalezy utworzy¢ hasto (klucz kryptograficzny) zabezpieczajgcy ten plik. Hasto powinno
sktadac sie z co najmniej 8 znakdéw, duzych i matych liter oraz cyfr i znakéw specjalnych (jak np. &*#@),

c) hasto (klucz kryptograficzny), ktére stuzy do odszyfrowania tego pliku, powinno zostaé przekazane do LUX MED
innym kanatem komunikacji, tj. na numer telefonu podany Osobie Uprawnionej po przestaniu Wniosku.

5. Rozliczenie Zwrotu kosztéw

5.1. W przypadku gdy przedmiotem Zwrotu kosztéw bedzie wykonanie Swiadczen zdrowotnych, odpowiadajacych
Swiadczeniom zdrowotnym, ktérych wykonanie zgodnie z Umowa (Benefitlplanem/Pakietem) wiaze sie z
procentowym lub kwotowym udziatem wtasnym Osoby Uprawnionej (np. doptata do ustugi, rabaty wynikajace
z Benefitplanu/Pakietu), Zwrot kosztow zostanie pomniejszony o odpowiednig kwote wynikajgcg z udziatu
wtasnego Osoby Uprawnionej.

5.2. Jezeli Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem Zwrotu kosztéw w ramach Umowy (Benefitplanu/Pakietu)
sg Swiadczeniami zdrowotnymi limitowanymi np. co do iloéci ich wykonan - limit ten liczony jest tacznie dla
Swiadczers zdrowotnych wykonanych w Placéwkach wtasnych, Placéwkach wspétpracujacych oraz w innych
podmiotach leczniczych, ktére sg rozliczane w drodze Refundacji lub Zwrotu kosztéw. W przypadku gdy po
uzyskaniu Zgody na zwrot kosztéw a przed rozliczeniem Zwrotu kosztéw Osoba Uprawniona osiggnie limit na
Swiadczenia zdrowotne okreélony w Umowie (Benefitplanie/Pakiecie), koszt Swiadczenia zdrowotne ktérego
limit zostat osiggniety nie podlega Zwrotowi kosztow.

5.3. Jezeli Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem Zwrotu kosztéw w ramach Umowy (Benefitplanu/Pakietu)
sg Swiadczeniami Zdrowotnymi limitowanymi taczonymi ($wiadczenia grupowe obejmujace poza Osoba
Uprawniong ubiegajacag sie o Zwrot kosztdw co najmniej jedng inng osobe, np. psychoterapia par, terapia
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grupowa) warunkiem Zwrotu kosztow za te Swiadczenia jest posiadanie przez wszystkie Osoby Uprawnione
korzystajace ze Swiadczen zdrowotnych uprawniers do takich Swiadczeri zdrowotnych w ramach Umowy
(Benefitplanu/Pakietu); w takim przypadku limit co do ilosci ich wykonan w odniesieniu liczony jest oddzielnie
dla kazdej z Os6b Uprawnionych korzystajgcych z takich Swiadczer zdrowotnych.

W przypadku, gdy przestana przez Osobe Uprawniong ubiegajaca sie o Zwrot koszow dokumentacja lub
Whiosek, ktére majg by¢ podstawg Zwrotu kosztédw nie dajg podstawy do ustalenia wysokosci poniesionych
kosztéw Swiadczenia zdrowotnego lub budzg uzasadnione watpliwoéci co do wysokosci poniesionych kosztéw
Swiadczenia zdrowotnego, zasadnoéci jego wykonania lub tozsamoséci osoby na rzecz ktérej wykonano
Swiadczenie, LUX MED ma prawo uzalezni¢ dokonanie Zwrotu kosztéw od dostarczenia przez Osobe Uprawniong
dodatkowych dokumentdéw, ktére pozwolg usungé uzasadnione watpliwosci lub pozwolg ustali¢ faktyczng
wysokos¢ Zwrotu kosztéw. W tym celu Osoba Uprawniona ubiegajaca sie o Zwrot kosztéw upowazni LUX MED
do wystapienia do pomiotu leczniczego, ktdéry zrealizowat Swiadczenie zdrowotne o udostepnienie
dokumentacji medycznej w zakresie Swiadczenia objetego Wnioskiem, zgodnie z Formularzem nr 1 lub w
przypadku braku udzielania takiego upowaznienia Osoba Uprawniona zobowigzana bedzie do samodzielnego
dostarczenia poswiadczonej kopii takiej dokumentacji.

W przypadku braku wyrazenia zgody na dostep do dokumentacji medycznej dotyczacej Swiadczenia
zdrowotnego lub braku przedtozenia poswiadczonej kopii tej dokumentacji samodzielnie przez Osobe
Uprawniong ubiegajaca sie Zwrotu kosztéw, o czym mowa w ust. 5.4 zd. 2 powyzej, jak rowniez w przypadku
stwierdzenia, na podstawie dokumentacji dostarczonej w trybie okreslonym w ust. 5.4 zd. 2 powyzej, braku
podstaw do dokonania Zwrotu kosztéw, LUX MED ma prawo odmowy dokonania Zwrotu kosztéw odpowiednio
w catosci albo w czesci, o czym poinformuje pisemnie lub mailowo Osobe Uprawniong ubiegajaca sie o Zwrot
kosztow.

LUX MED dokonuje zwrotu kosztéw za Swiadczenia zdrowotne w wysokos$ci wskazanej w Zgodzie na zwrot
kosztow. W przypadku gdy Zgoda na zwrot kosztéw nie wskazuje limitu kwotowego takiego zwrotu, LUX MED
dokonuje zwrotu w wysokosci réwnej cenie takiego swiadczenia w podmiocie leczniczym, w ktérym zostato ono
wykonane, ale nie wyzszej niz cena tego $wiadczenia okreslona w Cenniku LUX MED. Jezeli koszt wykonanego
Swiadczenia zdrowotnego przewyisza cene takiego $wiadczenia z Cennika LUX MED, LUX MED moze dokonat
Zwrotu kosztow w wysokosci przekraczajgcej cene tego $wiadczenia z Cennika LUX MED, o ile Osoba
Uprawniona ubiegajgca sie o Zwrot kosztdw wykaze, iz poniesione koszty byty racjonalne i niezbedne do
realizacji danej procedury medycznej i postawienia diagnozy oraz spetniaty pozostate, wskazane w Regulaminie,
wymagania, w tym miescity sie w zakresie danego Benefitplanu/Pakietu.

Jezeli po dokonaniu Zwrotu kosztéw LUX MED uzyska dowody na okolicznosé, iz Zwrot kosztow zostat dokonany
na podstawie nieprawdziwych informacji, sfatszowanych lub przerobionych faktur albo rachunkdéw, badz na
podstawie poswiadczajacych nieprawde dokumentach dotgczonych do Wniosku (np. faktur albo rachunkéw za
Swiadczenia zdrowotne wykonane na rzecz oséb trzecich), LUX MED przystuguje prawo do zadania zwrotu
wyptaconych nienaleznie kwot w ramach Zwrotu kosztéw. W tym celu LUX MED bedzie uprawniony do
wezwania Osoby Uprawnionej ubiegajgcej sie o Zwrot kosztéw do zwrotu nienaleznie uzyskanego Zwrotu
kosztow wyznaczajac jej 7-dniowy termin na zwrot, wraz z odsetkami liczconymi od dnia dokonania wyptaty
Srodkéw w ramach Zwrotu Kosztéw do dnia zaptaty.

Wyptata z tytutu Zwrotu Kosztow

. Wyptata sSwiadczenia z tytutu Zwrotu kosztéw dokonywana jest na podstawie ztozonego przez Osobe

Uprawniong Whniosku o zwrot kosztéow wraz z zatgczonymi fakturami albo rachunkami, a takie kopiami
skierowan przestanych w terminie do 3 miesiecy od daty wykonania Swiadczenia zdrowotnego na ktére Osoba
Uprawniona uzyskata Zgode na zwrot kosztéw.

W przypadku otrzymania Wniosku lub dokumentacji niekompletnej lub niepoprawnie wypetnionej LUX MED
poinformuje Osobe Uprawniong ubiegajacg sie o Zwrot kosztéw o koniecznosci uzupetnienia danych
niezbednych do podjecia decyzji i wskaze braki we Wniosku.

LUX MED dokona zwrotu kosztéw na wskazany we Wniosku numer rachunku bankowego w terminie 30 dni od
daty doreczenia kompletnego Wniosku.

Whytaczenia Zwrotéw Kosztow

. Zwrot Kosztdw nie obejmuje:

NIP:

5 ) g
REGON: 14072360
Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: PLN 676 123 500,00

LUX MED Sp. z o.0.
‘[‘ ul. Szturmowa 2, 02 C?Ei_ '.-‘w'r.\'szr.l-n.w_:l
2245050 10
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a) kosztéow Swiadczerr zdrowotnych niezakupionych jako pojedyncza ustuga lub jako abonament (pakiet
medyczny), lecz naleznych w ramach przystugujgcych Osobie Uprawnionej w ramach umowy na pakiet (zestaw)
badan lub ustug z wynagrodzeniem ryczattowym;

b) $wiadczen z zakresu hospitalizacji oraz innych $wiadczen wykonanych w warunkach szpitalnych wymagajacych
pobytu Osoby Uprawnionej w szpitalu;

c) Swiadczen z zakresu medycyny estetycznej, chirurgii plastycznej oraz kosmetologii;

d) sSwiadczen z zakresu medycyny pracy, medycyny orzeczniczej, medycyny sportowej, badan do prawa jazdy,
medycyny lotniczej;

e) Swiadczer zdrowotnych, w przypadku, gdy Wniosek lub faktura albo rachunek bedacy podstawa Zwrotu kosztéw
zostang przestane do LUX MED pdzniej niz 3 miesigce od daty wykonania Swiadczenia zdrowotnego ktérego
dotyczyta Zgoda na zwrot kosztow. Ztozenie Wniosku wstrzymuje bieg terminu, o ktérym mowa powyzej.

7.2. Jezeli Wniosek nie moze otrzymac prawidtowego biegu wskutek niezachowania warunkéw formalnych LUX MED
wezwie Osobe Uprawniong ubiegajacg sie o Zwrot kosztédw, pod rygorem nierozpoznania Wniosku, do
poprawienia lub uzupetnienia go w terminie tygodniowym. Po bezskutecznym uptywie terminu LUX MED
pozostawia Wniosek bez rozpoznania. Pismo pozostawione bez rozpoznania nie wywotuje zadnych skutkow,
jakie Regulamin wigze ze ztozeniem Whniosku. Wniosek poprawiony lub uzupetniony w terminie wywotuje skutki
od chwili jego wniesienia.

8. Dane osobowe

8.1. Administratorem danych osobowych w ramach procesu Zwrotu Kosztow jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibg w
Warszawie (02-678), ul. Szturmowej 2 (dalej jako: ,,LUX MED”), zgodnie z art. 4 ust. 7 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, dalej: Rozporzadzenie”. Dane Oséb Uprawnionych (a gdy $wiadczenia zdrowotne objete Wnioskiem
o zwrot Kosztow realizowane sg na rzecz dzieci do 18 r.z. — takze dane osobowe opiekundw faktycznych lub
przedstawicieli ustawowych) przetwarzane sa w ramach realizacji zgtoszenia oraz prowadzenia procesu Zwrotu
Kosztow.

8.2. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych kazda z Oséb Uprawnionych moze
skontaktowad sie z Inspektorem Ochrony Danych za posrednictwem adresu e-mail: daneosobowe@luxmed.pl.

8.3. W ramach procesu Zwrotu Kosztow, LUX MED bedzie przetwarzata dane osobowe Oséb Uprawnionych w
zakresie tzw. danych zwyktych obejmujgcych m.in. dane niezbedne do prawidtowe] identyfikacji Osoby
Uprawionej, jak rowniez danych osobowych szczegdlnej kategorii - danych osobowych dotyczacych zdrowia.
Dane osobowe beda przetwarzane przez LUX MED w zakresie wynikajgcym z Whniosku o zwrot Kosztow i
przekazanych zatacznikéw (takich jak np. faktury) i bedg obejmowac m.in. imie, nazwisko, adres zamieszkania,
numer PESEL (lub date urodzenia w przypadku oséb nieposiadajagcych numeru PESEL), adres e-mail, numer
telefonu, dane dotyczace rachunku bankowego. W odniesieniu do danych osobowych szczegélnej kategorii, tj.
danych dotyczacych zdrowia, LUX MED bedzie przetwarzata informacje o zrealizowanych przez Osobe
Uprawniong S$wiadczeniach zdrowotnych (wykaz $wiadczen zdrowotnych, data ich wykonania, liczba). W
przypadkach okreslonych w niniejszym regulaminie, LUX MED bedzie rowniez przetwarzata dane osobowe
wskazane na stosownych skierowaniach (obejmujgce dane o stanie zdrowia Osoby Uprawnionej). Jezeli bedzie
to niezbedne do prawidtowego przeprowadzenia procesu Zwrotu Kosztéw i dokonania stosownych rozliczen,
pod warunkiem udzielenia przez Osobe Uprawniong stosownego upowaznienia do pozyskania przez LUX MED
dokumentacji medycznej lub przekazania przez Osobe Uprawniong takiej dokumentacji medycznej do LUX MED,
LUX MED moze réwniez przetwarza¢ dane osobowe Osoby Uprawnionej zawarte w dokumentacji medycznej
wytworzonej w ramach korzystania przez Osobe Uprawniong ze s$wiadczen zdrowotnych, ktére Osoba
Uprawniona wskazata we Wniosku o zwrot Kosztow. LUX MED moze takze przetwarzaé wszelkie dodatkowe
informacje i dane, ktére Osoba Uprawniona przekaze LUX MED w ramach procesu Zwrotu Kosztéw.

8.4. Dane osobowe Oséb Uprawnionych przetwarzane sg w celu umozliwienia im skorzystania ze Zwrotu Kosztow na
podstawie dobrowolnej checi Oséb Uprawnionych oraz akceptacji niniejszego Regulaminu (art. 6 ust. 1 lit. b
Rozporzadzenia). W ramach realizacji procesu Zwrotu Kosztéw, LUX MED bedzie takze przetwarzata dane
osobowe o stanie zdrowia Osoby Uprawnionej, w tym moze przetwarza¢ dane osobowe zawarte w
dokumentacji medycznej wytworzonej w wyniku skorzystania przez Osobe Uprawniong ze s$wiadczen
zdrowotnych wskazanych we Whniosku o zwrot Kosztow, a celem takiego przetwarzania jest weryfikacja

LUX MED Sp. z o.0.
[‘ ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
2245050 10
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skorzystania ze swiadczenia zdrowotnego przez Osobe Uprawniong i/lub prawidtowosci faktycznej wysokosci
Zwrotu Kosztéw oraz rozliczenie zrealizowanych ustug medycznych. Pozyskanie przez LUX MED dokumentacji
medycznej Osoby Uprawnionej od podmiotu leczniczego, w ktérym udzielono jej Swiadczen zdrowotnych co do
ktorych Osoba Uprawniona chce otrzyma¢ Zwrot Kosztéw, musi byé poprzedzone udzieleniem przez Osobe
Uprawniong stosownego upowaznienia dla LUX MED, alternatywnie Osoba Uprawniona moze samodzielnie
pozyska¢ przedmiotowg dokumentacje medyczng oraz przekaza¢ ja LUX MED. Jako Administrator danych
osobowych LUX MED ma prawo do dochodzenia roszczen z tytutu prowadzonej przez siebie dziatalnosci
gospodarczej i tym samym przetwarzania tych danych w tym celu (art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO, jako tzw.
prawnie uzasadniony interes administratora), ktérym jest dochodzenie roszczen i obrona praw. Jako
przedsiebiorca LUX MED prowadzi takze ksiegi rachunkowe oraz spoczywajg na nim obowigzki podatkowe, co
moze sie wigzac z koniecznoscig przetwarzania danych osobowych Oséb Uprawnionych (art. 6 ust. 1 lit. c RODO
w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci).

LUX MED przyktada wysoka wage do ochrony poufnosci i dba o dane osobowe Oséb Uprawnionych. Z uwagi na
koniecznos¢ zapewnienia LUX MED odpowiedniej organizacji m.in. w zakresie infrastruktury informatycznej czy
biezacych spraw dotyczacych dziatalnosci jako przedsiebiorcy, jak réwniez realizacji praw Osdb Uprawnionych,
dane osobowe mogg by¢ przekazywane nastepujgcym kategoriom odbiorcow:

dostawcom ustug zaopatrujgcych LUX MED w rozwigzania techniczne oraz organizacyjne, umozliwiajgce
zarzadzanie organizacjg (w szczegolnosci dostawcom ustug teleinformatycznych, firmom kurierskim i
pocztowym),

dostawcom ustug prawnych i doradczych oraz wspierajgcych LUX MED w dochodzeniu naleznych roszczen (w
szczegolnosci kancelariom prawnym, firmom windykacyjnym).

Z uwagi na to, ze LUX MED korzysta z ustug innych dostawcéw, dane osobowe Oséb Uprawnionych mogg by¢
przekazywane poza teren Unii Europejskiej. W takim przypadku przekazywanie danych odbywac sie bedzie w
oparciu o stosowng umowe pomiedzy LUX MED a tym podmiotem, zawierajgcy standardowe klauzule ochrony
danych przyjete przez Komisje Europejskg badz na podstawie odpowiedniej decyzji Komisji Europejskiej.

LUX MED przetwarza dane Oséb Uprawnionych przez czas realizacji procesu Zwrotu Kosztdéw, a nastepnie przez
okres przedawnienia roszczen, wynikajacy z przepisow kodeksu cywilnego. Wszelkie dane przetwarzane na
potrzeby rachunkowosci oraz ze wzgledow podatkowych przetwarzane sg przez 5 lat liczonych od korica roku
kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatkowy. Dokumentacja medyczna dotyczaca Swiadczen
zdrowotnych objetych Wnioskiem o zwrot Kosztéw, ktérg Osoba Uprawniona przekazuje LUX MED lub ktorg LUX
MED pozyskuje od innego podmiotu leczniczego na podstawie upowaznienia udzielonego przez Osobe
Uprawniong jest dotgczana do dokumentacji medycznej pacjenta prowadzonej przez LUX MED i przechowywana
przez okres wynikajacy z obowigzujgcych w tym zakresie przepiséw prawa. Po uptywie wyzej wymienionych
okreséw dane te sg usuwane lub poddawane anonimizacji.

Ztozenie Wniosku o zwrot Kosztéw oraz podanie danych osobowych sg zupetnie dobrowolne, niemniej jednak
niepodanie wymaganych danych moze skutkowaé niemozliwoscia realizacji przez LUX MED procesu Zwrotu
Kosztéw.

Jako administrator danych, LUX MED zapewnia Osobom Uprawnionym prawo dostepu do danych, ich
sprostowania, zadania ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Osoba Uprawniona moze takze
skorzystac z uprawnienia do ztozenia wobec LUX MED sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych oraz prawa do
przenoszenia danych do innego administratora danych. W przypadku checi skorzystania z ktéregokolwiek z
tych uprawnien przez Osobe Uprawniong — LUX MED prosi o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych LUX
MED informuje takze, ze Osobie Uprawnionej przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorujgcego
przestrzeganie przepiséw ochrony danych osobowych.

9. Postanowienia korncowe

Regulamin moze ulec zmianie. Zmiana Regulaminu staje sie skuteczna w terminie wskazanym przez LUX MED, nie
krétszym niz 14 dni od momentu udostepnienia zmienionego Regulaminu na stronie www.luxmed.pl. Zapytania o
zgode na zwrot kosztow ztozone przed wejsciem w zycie zmian Regulaminu sg realizowane wedtug Regulaminu
obowigzujacego w momencie ztozenia ww. zapytania.

Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01.01.2026r.

LUX MED Sp. z o.0.
L ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa

LUXMED“ t:22 450 50 05,22 450 50 10

Jestesmy czesciq Bupa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru

luxmed.pl

Sqd Rejonowy dla m.st. awy w Warszawie
dowego
nr KRS: 0000265353

NIP: 527 252 30 80

REGON: 140723603

Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: PLN 676 123 500,00
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Formularz nr 1 Upowaznienie do uzyskania dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/a:

IMIE I NAZWISKO PACIENTA: ..uiiiiiiiiiee ettt ettt e et e e et e e e ettt e e e e s nae e e e eesseeeessnnseeeeannnnneeann
YA Y A W Le Y =TT o o F2=1 s 1= TR
*w przypadku, gdy osobg sktadajaca oswiadczenie jest osoba inna niz pacjent (osoba matoletnia):

T g 1T T P ATV ] (o PP
NE PESEL/AAta UrOdZENIA: .uveiivieiiree ettt ettt ettt ete e et e et eeetee s eaeeeeeteeeesseeesesseesnteeseenes

upowazniam LUX MED sp. z o. o. z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ulicy Szturmowej 2 do pozyskiwania
dokumentacji medycznej dotyczacej mnie / matoletniego dziecka*, ktérego jestem opiekunem
faktycznym/przedstawicielem ustawowym* sporzgdzonej w podmiocie leczniczym, w ktérym zostaty wykonane
ustugi medyczne objete ztozonym przeze mnie wnioskiem, w celu umozliwienia LUX MED sp. z. 0. dokonania
prawidtowych rozliczen finansowych na potrzeby postepowania w ramach procedury ,,Zwrot Kosztéw”.

Zatgczamy optacong koperte, w ktérej prosimy odestaé podpisane upowaznienie.

Data i podpis

*Podkresli¢ odpowiednie

Informacja o przetwarzaniu Twoich danych osobowych przez LUX MED sp. z o.0. z siedzibq w Warszawie (02-678), ul.
Szturmowej 2 jako ich administratora w ramach procesu Zwrotu Kosztow jest dostepna w Regulaminie Zwrotu Kosztow.

GRUPA LUX MED Sp. z o.0.
o] ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
LUXMED“ 1:22 450 50 05, 22 450 50 10

Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

Jestesmy czescig Bupa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego
nr KRS: 0000265353

NIP: 527 252 30 80

REGON: 140723603

qumed.pl Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: PLN 676 123 500,00
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Formularz nr 2 Wniosek o zmiane sposobu prowadzenia korespondencji

Miejscowos¢ i data

WNIOSEK

Zwracam sie z wnioskiem o zmiane sposobu prowadzenia korespondencji w mojej sprawie dotyczacej Zwrotu
Kosztéw przez LUX MED Sp. z 0.0., z formy elektronicznej (e-mail) na forme tradycyjng - listowng, przesytang na
maéj adres korespondencyjny:

[imie i nazwisko]:
[adres korespondencyjny]:

Prosze o uwzglednienie powyzszej zmiany przy wszelkiej dalszej korespondencji dotyczacej mojej sprawy
zwigzanej ze Zwrotem Kosztéw przez LUX MED Sp. z o.0.

Podpis:

L LUX MED Sp. z o.o.
ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
LUXMED“ 1:22 450 50 05, 22 450 50 10

Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

Jestesmy czescig Bupa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego RCJEEFU Sqdnrwggrc
nr KRS: 0000265353
NIP: 527 252 30 80
REGON: 140723603

qumed.pl Wysokos¢ kapitatu zaktadowego: PLN 676 123 500,00
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WNIOSEK O REFUNDACIE

Prosimy o zaznaczenie (jednej z ponizszych opcji) z jakiego tytutu ubiega sie Pan/Pani o Refundacje kosztéw leczenia:

Z tytutu zapiséw w umowie:
Refundacja ,,Swoboda Leczenia”

Wypetniony Wniosek wraz z kompletem dokumentdw prosimy
przestac na adres:

Refundacja ,,Cennikowa” LUX MED Sp. z o.0.

Al. Jerozolimskie 94
00-807 Warszawa
Refundacja ,,Przyjazna Zmiana” Z dopiskiem: Refundacja

Refundacja , Standardy Dostepnosci”

Refundacja , Dyzur Stomatologiczny” UWAGA! Dokonujemy zwrotu do 3 miesiecy wstecz od daty
wykonania ustugi. Prosimy o biezqce przysytanie dokumentéw

Z tytutu:
Reklamacji
Zwrot z tytutu braku ustugi w placéwkach w danym miescie
Z tytutu uzyskanej zgody na zwrot kosztow

Inny:

Potwierdzenie podjecia préby rezerwacji terminu wizyty w LUX MED:

(prosimy podac dane o dacie i sposobie podjecia préby rezerwacji wizyty w celu umozliwienia weryfikacji spetnienia standardéw dostepnosci)

Miejsce kontaktu (zaznacz):

Call Center — Nr telefonu z ktérego nastapit kontakt*:

Portal Pacjenta

PlacOWka MedYCZNa (POT@] NAZWE T UIES) .vvevveureieieissiesieseesesssessesseesss e ses esesseeseessessee e seesss s ees s ees s e840 8182084084080 40081 1521 8128284084081 1000041 1201808284028 0 0808008080t 4008 e e st et s et

Data kontaktu:

Dane Osoby Uprawnionej, ktéra skorzystata ze Swiadczenia zdrowotnego

Nazwisko*: Imig*:

PESEL*: Data urodzenia:
Telefon: Telefon komérkowy*:
E-mail*:

Nazwa Firmy* :

Adres do korespondencji*:

Ulica: Kod pOCZLOWY: ...cooeiire s et
Miejscowos¢: Poczta:
Nr domu: Nr mieszkania:

Dane OSOby do kontaktu (dane rodzica lub opiekuna — w przypadku Refundacji ustug wykonywanych dla dzieci do lat 18)

Nazwisko: Imie:
Telefon: Telefon komdrkowy:
E-mail:

LUX MED Sp. z 0.0.

G RU PA L ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
LUXMED“ t:22 450 50 05, 22 450 50 10
Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

Jestesmy czescig Bupa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
nr KRS: 0000265353

NIP: 527 252 30 80

REGON: 140723603
luxmed.pl Wysokoéé kapitatu zakladowego: PLN 676 123 500,00
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Dane do wyptaty:

Przelew bankowy na rachunek*:

Bank/Oddziat*:

Wiasciciel*:

Nr rachunku*:

*pole obowiqzkowe; w przypadku adresu e-mail lub numeru telefonu wystarczy podanie jednego z nich
Dane dotyczace wykonanych Swiadczen zdrowotnych:

1. Zwrot kosztéw dokonywany jest na postawie oryginatéw faktur VAT lub rachunkéw wystawionych na osobe fizyczng (osobe korzystajgca
ze Swiadczen, a w przypadku dzieci do 18 r.z. — na dane rodzica lub opiekuna) wraz ze specyfikacjg wykonanych swiadczen zawierajacg
nazwe ustugi, liczbe i cene jednostkowa ustugi. Oryginat faktury nalezy dotaczy¢ do niniejszego Wniosku. Nie dokonujemy zwrotéw
na podstawie paragondw fiskalnych.

2. W tabeli ponizej prosimy poda¢ informacje o wykonanych ustugach, o ktérych Refundacje ubiegaja sie Panstwo.
W przypadku, gdy swiadczeniem byta konsultacja lekarska, w tabeli nalezy wpisa¢ nazwe specjalizacji lekarskiej, natomiast gdy
Swiadczeniem byto badanie, nalezy wpisa¢ nazwe wykonanego badania.

3. W przypadku badan laboratoryjnych, diagnostycznych oraz pozostatych Swiadczen zdrowotnych, jesli wymdg posiadania skierowania
wynika z Umowy (Benefitplanu), a skierowanie na swiadczenie zostato wystawione przez lekarza z innej placéwki niz Placdwka Wtasna,
prosimy o dotgczenie do Whniosku kopii skierowania.

4. W przypadku ustug stomatologicznych oraz rehabilitacyjnych wymagane jest dotgczenie specyfikacji wykonanych ustug z cenami
jednostkowymi iloscig wykonanej ustugi oraz jej nazewnictwem.

e . Data wykonania Kwota Refundacji
Lp. Nazwa swiadczenia swiadczenia Kwota Nr faktury (wypetnia LUX MED)
1
2
3
4
5
data miejscowos¢ podpis
Prosimy pamietac o podpisaniu Wniosku
Zataczniki:
1. Faktury: — sztuk
2. Kopie SKIerowan: ........ceceeeeeeeereeeereeeans —sztuk
3. Inne: - tuk

GRUPA

LUX MED Sp. z 0.0.
ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa

LUXMED . t: 22 450 50 05, 22 450 50 10
Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

Jestes'my Czeéciq Bu’pcl Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego

nr KRS: 0000265353
NIP. 527 252 30 80
REGON: 140723603

luxmed.pl Wysokoéé kapitatu zakladowego: PLN 676 123 500,00



