Standardy dostepnosci

Planowa wizyta u lekarzy pierwszego kontaktu:
. Internisty
. Lekarza rodzinnego

. Pediatra

realizowana jest do 24 godzin (w dniach od poniedziatku do pigtku).

. Ginekolog
. Chirurg

. Okulista

. Ortopeda

. Laryngolog
. RTG

realizowana jest do 72 godzin (3 dni roboczych).(od poniedziatku do pigtku).

Planowa wizyta u lekarzy specjalistow oraz badan
. Kardiolog
. Dermatolog
. Pulmonolog
. USG (m.in. brzucha, piersi, z wytgczeniem specjalistycznego, w tym ortopedycznego)
. Neurolog
. Mammografia

realizowana jest do 120 godzin (5 dni roboczych).(od poniedziatku do pigtku).

Planowa wizyta u lekarzy specjalistéw oraz planowe badania:
. Alergolog
. Chirurg naczyniowy
. Specijalista choréb zakaznych
. Diabetolog
. Endokrynolog
. Gastroenterolog
. Nefrolog
. Neurochirurg

. Onkolog
. Psychiatra
. Urolog

. Tomografia Komputerowa
. EKG wysitkowe

. Biopsje

. Densytometria

realizowane sg do 168 godzin (7 dni roboczych) (od poniedziatku do pigtku).

Planowa wizyta u lekarzy specjalistow:
. Ginekolog Endokrynolog

. USG specjalistyczne (transrektalne, transvaginalne, sercowo-naczyniowe, ortopedyczne)

. Rezonans Magnetyczny

. Endoskopia przewodu pokarmowego
. Psycholog

. Konsultacje profesorskie

. Oraz wszelkie pozostate specjalnosci

realizowana jest do 240 godzin (10 dni roboczych) (od poniedziatku do pigtku).
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Operator medyczny P OLMED®

Regulamin Refundacji POLMED dla Klientéw portalu ZdrowyPakiet.pl

REFUNDACJA Z TYTULU BRAKU DOSTEPNOSCI SWIADCZENIA W STANDARDACH DOSTEPNOSCI
WYNIKAJACYCH Z UMOWY

1
TZDROWYPAKIET

1. DEFINICJE
Ponizsze terminy uzyte w Regulaminie w liczbie pojedynczej lub mnogiej oznaczaja odpowiednio:

Refundacja - zwrot poniesionych - Osobie Uprawnionej (Pacjentowi) do refundacji - kosztéw Swiadczer
zdrowotnych przez POLMED, w sytuacji, gdy nie zostang spetnione Standardy dostepnosci na warunkach
okreslonych w niniejszym regulaminie, ale jedynie w zakresie $wiadczen zdrowotnych przystugujacych
Osobie Uprawnionej (Pacjentowi) w ramach zawartej Umowy i okreslonych w Zakresie Swiadczen;
Placéwka medyczna - jednostka organizacyjna przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego, uprawniona do
udzielania Swiadczen zdrowotnych ambulatoryjnych, dziatajaca na terenie Polski zgodnie z prawem
obowiazujacym w Rzeczpospolitej Polskiej;

Placéwki Wtasne - ogdlnodostepne ambulatoryjne placéwki medyczne dziatajgce pod markg POLMED,
wskazane na www.polmed.pl

Placowki Wspétpracujace - podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg wspotpracujgce z POLMED,
ktérych aktualna lista jest dostepna na stronie internetowej POLMED www.polmed.pl

Standardy dostepnosci: maksymalny czas oczekiwania Osoby Uprawnionej (Pacjenta) na wizyte planowg
okreslony w umowie. Gwarancja dotyczy dostepu do konkretnego Swiadczenia zdrowotnego w granicach
administracyjnych miejscowosci i w promieniu 30 km od granic miejscowosci, w ktdrej znajduje sie
Placéwka Wtasna pod markg POLMED lub Placéwka Wspétpracujaca.

Gwarancja nie dotyczy:

. terminu dostepu do konkretnej placowki medycznej;

. terminu dostepu do wymienionego przez Osobe Uprawiong z imienia i nazwiska lekarza
lub innego personelu medycznego;

. terminu dostepu w trakcie preferowanego przez Osobe uprawniong przedziatu
czasowego.

Whiosek - formularz zgtoszenia Refundacji (Wniosk o Refundacje) wg. wzoru ustalonego przez POLMED;
Regulamin - niniejszy dokument okre$lajacy prawa i obowiazki stron w zakresie Refundacji;

Umowa - umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawarta miedzy Klientem, a ZdrowyPakiet.pl;
Zakres Swiadczeri - wykaz Swiadczen zdrowotnych, przystugujacych danej Osobie Uprawnionej w
ramach zawartej Umowy, wraz z warunkami ich wykonania;

Osoba uprawniona do Refundacji - osoba fizyczna posiadajaca uprawnienia do Swiadczer zdrowotnych,
a takze uprawnienie do Refundacji w ramach Umowy w zakresie objetej Standardami dostepnosci, w
okresie posiadania uprawnien do tego Zakresu Swiadczen i jedynie w zakresie okreslonym w Zakresie
$wiadczen i dokumentach dodatkowych;

Cennik POLMED - cennik obowigzujgcy w najblizej zlokalizowanej Placéwce wtasnej POLMED w stosunku
do placéwki udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego w dniu wykonania ustugi, ktéra posiada w swoim
zakresie $wiadczer Swiadczenie zdrowotne zrealizowane na rzecz Osoby Uprawnionej. Aktualny cennik
dostepny jest na stronie www.polmed.pl lub u konsultantéw infolinii POLMED.

11. Prawo do refundacji

1. Prawo do skorzystania z Refundacji Osoba Uprawniona uzyskuje w przypadku braku dostepnosci
$wiadczenia w Placéwce Wiasnej lub Placéwce Wspoétpracujacej w terminach wskazanych w
Standardach dostepnosci w okresie posiadania uprawnien z tytuty Umowy.

2. Warunkiem skorzystania z Refundacji jest uprzednie skontaktowania sie Osoby Uprawnionej
(Pacjenta) z infolinig POLMED, w celu dokonania rezerwacji terminu wizyty.
3. Prawo do Refundacji przystuguje w zakresie Swiadczen zdrowotnych wykonanych w Placéwkach

medycznych w warunkach ambulatoryjnych, znajdujacych sie w zakresie $wiadczern Osoby
Uprawnionej okre$lonym w Zakresie Swiadczer w dniu wykonania $wiadczenia, z uwzglednieniem
warunkéw wykonania ustug (w tym limitéw), a takze wytaczen wynikajacych z Umowy i OWSU oraz
wytgczen wskazanych w punkcie VI niniejszego Regulaminu.

11l. Wymagania dotyczace owania poniesionych kosztéw

1. Osoba uprawniona do Refundacji pokrywa koszty wykonanych jej Swiadczen zdrowotnych
bezposrednio w Placowce medycznej, w ktorej te $wiadczenia zostaty wykonane, zgodnie z
cennikiem obowigzujagcym w tej Placdwce medycznej oraz pobiera fakture albo rachunek za
wykonane Swiadczenia zdrowotnego zgodnie z Regulaminem.

2. Faktura za wykonane na rzecz Osoby Uprawnionej Swiadczenia zdrowotne powinny by¢
wystawione na Osobe uprawniong do Refundacji, a w przypadku Swiadczerr zdrowotnych
realizowanych na rzecz dziecka do 18 roku Zzycia - na opiekuna faktycznego lub przedstawiciela
ustawowego dziecka.

3. Faktura powinny zawierac:

a) dane Osoby Uprawnionej do Refundacji na rzecz, ktérej zostaly wykonane Swiadczenia
zdrowotne (co najmniej imie, nazwisko, adres). W przypadku $wiadczerr wykonywanych na rzecz
dziecka, gdy faktura wystawiona jest na opiekuna faktycznego lub przedstawiciela ustawowego w
treéci faktury powinny sie znalez¢ dane dziecka na rzecz, ktérego wykonane zostaly Swiadczenia
zdrowotne;

b )wykaz wykonanych na rzecz Osoby Uprawnionej Swiadczen zdrowotnych (stanowiacy tres¢
faktury) lub zatacznik w postaci specyfikacji wystawiony przez Placéwke medyczng wykonujaca te
$wiadczenia wraz z nazwa Swiadczenia zdrowotnego; lub kopie dokumentacji medycznej
dotyczacej danego, zrealizowanego Swiadczenia zdrowotnego;

¢) iloé¢ zrealizowanych Swiadczen zdrowotnych danego rodzaju;

d) date wykonania Swiadczenia zdrowotnego;

e) cene jednostkowg zrealizowanego Swiadczenia zdrowotnego.

4, W przypadku badan laboratoryjnych, diagnostycznych, rehabilitacji oraz pozostatych Swiadczen
zdrowotnych, jesli wymodg posiadania skierowania wynika z Umowy (Zakresu $wiadczen), a
skierowanie na $wiadczenie zostato wystawione poza Placéwka Wiasng, Osoba Uprawniona
powinna udokumentowa¢ otrzymanie takiego skierowania poprzez sporzadzenie jego kopii i
dotaczenie do Wniosku.

5. W przypadku braku kopii skierowania, o ktérym mowa w ust. 4 powyzej, potwierdzeniem
wystawienia skierowania moze by¢ réwniez kopia dokumentacji medycznej Osoby Uprawnionej
zawierajgca odpowiednig adnotacje o wystawieniu w/w skierowania.

6. Refundacja kosztéw Swiadczen zdrowotnych z zakresu rehabilitacji jest mozliwa pod warunkiem
dotagczenia do Wniosku kopii dokumentacji medycznej dotyczgcych schorzenia, bedacego
powodem zlecenia rehabilitacji oraz jedli wymdg posiadania skierowania wynika z Umowy

(Zakresu Swiadczen), a skierowanie na $wiadczenie zostato wystawione poza Placéwka Wiasna,
Osoba Uprawniona powinna udokumentowac otrzymanie takiego skierowania

7. Refundacja nie zostanie dokonana w przypadku, gdy przekazane dokumenty nie beda
pozwalaly na ustalenie nazw poszczegélnych zrealizowanych Swiadczen zdrowotnych lub
osoby na rzecz ktérej zostato $wiadczenie wykonane, np. :

1) na podstawie paragonu fiskalnego, ktéry nie jest imiennym ramach

2) na podstawie faktury nie zawierajacej wykazu wykonanych Swiadczen zdrowotnych Ilub
specyfikacji, o ktérych mowa w ust. 3 powyzej (np. z ogélnym opisem ustugi tj. ustuga medyczna,
zabiegi rehabilitacyjne, ustuga stomatologiczna itp.), ktére nie pozwolg na jednoznaczne ustalenie
posiadania uprawnieri Osoby Uprawnionej do okreslonych Swiadczer zdrowotnych w ramach
Umowy dookreélonych w Zakresie swiadczen.

IV. Rozliczenie Refundacji

1. W przypadku Swiadczer zdrowotnych, ktére zgodnie z Umowa wiaza sie z procentowym lub
kwotowym udziatem wtasnym Osoby Uprawnionej (np. doptata do ustugi, rabaty wynikajace z
Zakresu $wiadczen, cena wykonanego $wiadczenia zdrowotnego podlegajacego Refundadji
zostanie pomniejszona o kwote wynikajgcg z udziatu wtasnego Osoby Uprawnionej.

2. Jezeli Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem Refundacji sa limitowane w ramach Umowy
(Zakresu $wiadczen) np. co do ilosci ich wykonan - limit ten liczony jest tacznie dla Swiadczen
zdrowotnych wykonanych w Placéwkach Wrtasnych, Wspétpracujgcych oraz Placéwkach
medycznych pokrywanych w drodze Refundacji. W przypadku przekroczenia limitu na Swiadczenia
zdrowotne okreélonego w Umowie koszt ustugi nie podlega Refundacji, nawet jezeli jest dostepny
Limit Refundacji w danym Okresie Refundacji.

3. Warunkiem dokonania Refundacji za limitowane S$wiadczenia zdrowotne faczone (np.
psychoterapia par) jest posiadanie przez wszystkie Osoby Uprawnione korzystajace ze Swiadczer
zdrowotnych uprawnien do takiego $wiadczenia zdrowotnego w ramach Umowy (Zakresu
$wiadczen);, w takim przypadku limit w odniesieniu do $wiadczen zdrowotnych liczony jest
oddzielnie dla kazdej z Os6b Uprawnionych.

4. W przypadku, gdy przedstawiona dokumentacja lub Wniosek, ktére maja by¢ podstawa Refundacji
nie dajg podstawy do ustalenia lub budza uzasadnione watpliwosci co do wysokosci poniesionych
kosztéw Swiadczenia zdrowotnego, zasadnosci jego wykonania lub osoby na rzecz ktorej
wykonano $wiadczenia, POLMED ma prawo uzalezni¢ dokonanie Refundacji od dostarczenia przez
Osobe Uprawniong dodatkowych dokumentéw, ktére pozwolg obali¢ uzasadnione watpliwosci lub
pozwolg ustali¢ zakres Refundacji, w tym w szczegdlnosci moze to dotyczy¢ przedtozenia kopii
dokumentacji medycznej dotyczacej wykonanego Swiadczeni a zdrowotnego lub udzielenia przez
Osobe uprawniong do Refundacji zgody na dostep do w/w dokumentacji medycznej przez
POLMED.

5. W przypadku braku wyrazenia zgody na dostep do dokumentacji medycznej dotyczacej
Swiadczenia zdrowotnego, o czym mowa w ust. 4 powyzej, jak réwniez w przypadku stwierdzenia
na podstawie dostarczonej w trybie okreslonym w ust. 4 powyzej dokumentacji braku podstaw do
dokonania Refundacji, POLMED ma prawo odmowy dokonania Refundacji odpowiednio w catosci
albo w czesci, o czym poinformuje pisemnie Osobe Uprawniong wnioskujgca o Refundacje.

6. Jezeli koszt Swiadczenia zdrowotnego wykonanego na rzecz Osoby uprawnionej do Refundacji
razgco przewyzsza cene $wiadczenia okreslong w Cenniku POLMED, POLMED ma prawo obnizy¢
kwote Refundacji do najwyzszej wysokosci ceny tego $wiadczenia w Cenniku POLMED, chyba ze
Osoba wnioskujgca o Refundacje dostarczy dokumentacje medyczng uzasadniajgcg wysokosc
poniesionych kosztow.

7. Jezeli po dokonaniu zwrotu kosztéw Swiadczen zdrowotnych w trybie Refundacji POLMED uzyska
dowody na okoliczno$¢, iz Refundacja zostata dokonana na podstawie informacji lub faktur
niezgodnych ze stanem faktycznym wskazanym we Wniosku lub dotgczonych dokumentach (np.
przedtozenie wraz z Wnioskiem faktur za $wiadczenia zdrowotne wykonane na rzecz oséb
trzecich), POLMED przystuguje zwrot wyptaconych nienaleznie kwot w ramach Refundacji wraz z
odsetkami liczonymi od dnia dokonania wyptaty srodkéw w ramach Refundaciji .

IV. Wyptata z tytutu refundacji

1. Wyptata Swiadczenia z tytuty Refundacji dokonywana jest na podstawie ztozonego przez Osobe
uprawniong Wniosku o refundacje wraz z zataczonymi oryginatami faktur albo rachunkéw, a takze
kopii skierowan) przestanych w terminie do 3 miesiecy od daty wykonania S$wiadczenia
zdrowotnego.

2. Whniosek wraz z kompletem dokumentéw nalezy przesta¢ na adres:

POLMED S.A.

0$. Kopernika 21

83-200 Starogard Gdaniski
Z dopiskiem: Refundacja

3. W przypadku otrzymania Wniosku lub dokumentacji niekompletnej lub niepoprawnie wypetnionej
POLMED poinformuje osobe sktadajacg Wniosek o koniecznosci uzupetnienia danych niezbednych
do podjecia decyzji i wskaze braki we Wniosku.

4. POLMED dokona zwrotu kosztéw (Refundacji) na wskazany we Wniosku numer rachunku
bankowego w terminie do 30 dni od daty doreczenia kompletnego Wniosku.

V. Wytaczenie Refundacji

Refundacja nie obejmuje:

1. Kosztow Swiadczen zdrowotnych nie zakupionych, jako pojedyncza ustuga, lecz naleznych w ramach
zakupionych u innego operatora medycznego przez Osobe Uprawniong w ramach optaty ryczattowej
ustug z tytutu uméw obejmujacych pakiety medyczne, karty, abonamenty medyczne i inne podobne
umowy, ktorych przedmiotem jest $wiadczenie opieki zdrowotnej (udzielania swiadczen zdrowotnych)
optacanych na zasadzie ryczattu u innych dostawcow.

2. Swiadczen zdrowotnych wykonanych odptatnie w Placdwkach Wtasnych, w przypadku posiadania przez
Osobe Uprawniona nieodptatnego dostepu do takiego Swiadczenia zdrowotnego w ramach
posiadanego przez nig Zakresu $wiadczer;

3. Swiadczen z zakresu hospitalizacji oraz innych $wiadczen wykonanych w warunkach szpitalnych
wymagajacych pobytu Osoby Uprawnionej w oddziale szpitalnym;

4. Swiadczen z zakresu medycyny pracy, medycyny orzeczniczej, medycyny sportowej, badan do prawa
jazdy, medycyny lotniczej

5. Swiadczen z zakresu rehabilitacji, z wytaczeniem przypadkéw opisanych w pkt. Ill, ust. 6 Regulaminu

6. Swiadczen zdrowotnych, w przypadku, gdy Whiosek lub faktura bedacy podstawa Refundacji zostana

przestane do POLMED pézniej niz 3 miesigce od daty wykonania Swiadczenia zdrowotnego.


http://www.polmed.pl/
http://www.polmed.pl/
http://www.luxmed.pl/
http://www.polmed.pl/
http://www.luxmed.pl/
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WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW

Z TYTULY BRAKU DOSTE,PNQSCI SWIA’DCZENIA W RAMACH STANDARDOW
DOSTEPNOSCI OKRESLONYCH W UMOWIE

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

Nazwa firmy:

Dane osobowe uprawnionego w pakiecie
') pola obowiazkowe do wypetnienia

1. Imie i nazwisko: 2

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

2. Imie i nazwisko opiekuna/rodzica dziecka: 2

Opis wnioskowanego swiadczenia

8. Whnioskuje o zwrot kosztéw nastepujgcych swiadczehn medycznych objetych pakietem medycznym:
[1 Konsultacja lekarska (internisty, pediatry, lekarza rodzinnego)

Konsultacja lekarza specjalisty (ze skierowaniem od lekarza, jezeli zakres pakietu tego wymaga)

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)

0 O A

Zalaczniki

9. Rodzaji liczba zatgcznikow:
[l Oryginat imiennego rachunku (faktury) wystawionego przez podmiot leczniczy udzielajacy

sSwiadczenia.......ccvviiiiiiiiii i 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 $wiadczeh medycznych, adres, date urodzenia, date oraz okreslenie wykonanych na rzecz
Pacjenta swiadczen zdrowotnych wraz z ich cenami jednostkowymi.

POLMED S.A., Os. Kopernika 21, 83-200 Starogard Gdarski
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Zatacznik nr 6

[1 Kopie wystawionego przez podmiot leczniczy skierowania na badania diagnostyczne objete
refundacja.

Skierowanie (zlecenie medyczne) musi zawieraé naniesione czytelnie dane, okreslone w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dn. 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, ktéry wydat skierowanie

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

Dane identyfikujgce lekarza, ktory wydat skierowanie

Date wydania skierowania

Inne dane dotyczgce 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 podstawy do przyznania refundacji do chwili usuniecia brakéw.

Dane posiadacza rachunku (dane dotyczace zwrotu kosztow)

I | N ZWISKO: .ot e
e =

Nr rachunku bankowego Ubezpieczonego:

- rrrrrerrr PPl

Dodatkowa informacja

Prosimy o doktadne 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).

Oswiadczenia

1. Ja, nizej podpisanaly, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez POLMED S.A. z
siedzibg w Starogardzie Gdanskim Os. Kopernika 21 w celu rozliczenia refundacji poniesionych przeze
mnie kosztow $wiadczeh zdrowotnych, wykonanych przez wybrany przeze mnie zewnetrzny podmiot
leczniczy z zakresie wskazanym we wniosku o refundacije.

] Wyrazam zgode L] Nie wyrazam zgody

Data i podpis:

2. Upowazniam firme POLMED S.A. z siedzibg w Starogardzie Gdanskim do dostepu (wglgdu do oryginatow,
uzyskania kopii odpisow i wypisow) do dokumentacji medycznej (na podstawie art. 26 ust. 1i in. Ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) przez okres trwania umowy, w
zakresie Swiadczen bedgcych przedmiotem niniejszego wniosku.

3. Oswiadczam, ze wszelkie dane zawarte w zgtoszeniu o refundacje sg kompletne i zgodne z prawda.

4. Wyrazam zgode na przesytanie korespondencji dotyczgcej zgtoszonego roszczenia drogg elektroniczng
(na wskazany adres e-mail).

Data i podpis:

POLMED S.A., Os. Kopernika 21, 83-200 Starogard Gdanski
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1. POLMED bedac administratorem danych przetwarza dane osobowe wskazane we wniosku o
refundacje w celu:

1) refundacji poniesionych przez Pacjenta kosztéow $wiadczer zdrowotnych, wykonanych na
rzecz Pacjenta przez wybrany przez niego zewnetrzny podmiot leczniczy — na podstawie art.
27 ust. 2 pkt 1 Ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych,

2) prowadzenia dokumentacji medycznej - na podstawie art. 27 ust. 2 pkt 7 Ustawy z dn. 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych w zwigzku z art. 24 Ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz art. 3 ust. 1 Ustawy z dn. 15
kwietnia 2011 r o dziatalno$ci lecznicze;.

2. Z dniem 25 maja 2018 r. podstawg przetwarzania danych osobowych zamiast art. 27 ust. 2 pkt 1
oraz art. 27 ust. 2 pkt 7 Ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych bedg
odpowiednio art. 9 ust. 2 lit. ai h RODO.

3. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wymagany obowigzujgcymi przepisami prawa
m.in. Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, przez
okres niezbedny do rozliczenh refundacji oraz przez okres, w ktérym moga ujawnié¢ sie roszczenia
zwigzane z refundacja.

4. Podanie danych osobowych jest dobrowolne ale niezbedne w celu rozpatrzenia zgtoszonej
refundacji.

Zatacznik nr 6

Miejscowosé, data Podpis Uprawnionego 3

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