Nazwisko: Imie:

Nr karty:

PESEL: Data urodzenia:
Telefon: Telefon komoérkowy:
Email:

Nazwa Firmy :

Adres do korespondenciji:

Ulica:

Miejscowosc¢:
DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO SWIADCZEN (jesli inne niz dane osoby wnioskujacej)

Nazwisko: Imie:
Nr karty:
PESEL: Data urodzenia:

Nazwa Firmy bedgcej Strong umowy :

WNIOSEK O Zwrot Kosztu Ustug

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O ZWROT KOSZTU

GRUPA
LUXMED

[
i

Nr domu:

Kod pocztowy: -

Poczta:

Nr mieszkania:

Lp.

Nazwa swiadczenia

Data wykonania
swiadczenia

Kwota

Nr faktury

Kwota refundacji
(wypetnia Lux Med)

1
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GRUPA
LUXMED 2y

Powdd skorzystania ze swiadczenia poza Placéwkami medycznymi wskazanymi przez LUX MED :

Data kontaktu z Call Center: Nr telefonu:
FORMA WYPLATY

Przelew bankowy na rachunek:

Bank/Oddziat

Wiasciciel

Nr rachunku:

Podpis

Data Miejscowosé

Zalgczniki:
1.

2.

Wypetniony Wniosek wraz z zatgcznikami prosimy przestac¢ na adres:

LUX MED Sp.zo.0.
Departament Zarzadzania Siecig
ul. Postepu 21C

02-676 WARSZAWA

Z dopiskiem: Zwrot Kosztéow
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GRUPA
LUXMED

Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu do pozyskiwania dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisany/na

.Legitymujgcy/ca sie¢ dokumentem t0zsamosCi.............coovvviiiiiiiiiiinan, Seria.......... NUMET ..

Numer PESEL

Upowazniam niniejszym LUX MED sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie do pozyskiwania mojej dokumentacji medycznej

sporzgdzone;j w podmiocie leczniczym

(wpisac¢ dane podmiotu leczniczego, ktéry wystawit fv/rachunek bedgcy podstawg do zwrotu kosztéw ustugi medycznej)

Miejscowo$¢, data i czytelny podpis upowazniajgcego
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