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WNIOSEK O REFUNDACJE

1. DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O REFUNDACJE KOSZTOW LECZENIA
® Uprawniony Glowny* a Cztonek rodziny Uprawnionego Gtéwnego *
1.1 Nazwisko 1.2 Imie (imiona) 13 PESEL (gdy nadany)
) Pawela ' Paulina "~ | 89100206848
Adres zamieszkania:
Miejscowos$¢ Osiecznica
1.4 [ Gmina/Poczta (zakres! pozycje, ktorej dotyczy) Kod pocztowy
Krosno Odrzanskie 66-600
Ulica Nr domu Nr lokalu
Koscielna 4
Telefon kontaktowy Adres e-mail
691805233 paulinapawela@wp.pl
Nazwa Klienta ( Firmy) 1.6 | Nr Karty Pacjenta (MRN)
15
LP Nadle$nictwo Krosno 3063172

2, FORMA WYPLATY / PRZELEW BANKOWY
(W przypadku przyznania zwrotu, kwota ta bedzie obnizona o koszty wynikajgce z warunkéw Umowy i Regulaminu

Refundaciji)
21 Bank/Oddziat
"= | Alior Bank S.A.

2.2. | Nr rachunku
34 2490 0005 0000 4000 9134 8791
3. OKOLICZNOSCI UDZIELENIA SWIADCZEN

3.1 O Nagte zachorowanie** Planowane leczenie** 0 Brak dostepu do $wiadczen w Centrum Medicover **
Kwota
.(0ena re;(uvl\!\cc)ifcji
4, Nazwa ustugi*** Date . jednogtkowa Nr faktury (wypetnia
wykonania | ustugi wskazana Medicover
na specyfikacji Sp. 2 0.0)

lub fakturze)

Porada lekarska ortopedyczna 15.06.2024 250 132/2024

5. Do wniosku zataczam dokumenty finansowe w liczbie 1.

6. Wydatki razem 200

7. Dane placéwki, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych

Rodzaj placowki:**

1 prywatna O dziatajgca w ramach powszechnego systemu opieki zdrowotnej

Adres placowki:

72 Ustugi Medyczne "BOMED"

ul. Podgoérna 21B/53, 65-213 Zielona Géra

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem refundacji kosztéw leczenia Medicover Sp. z 0.0. i akceptuje jego
postanowienia.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy
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Uwaga!

Do wniosku nalezy dotgczy¢ wszystkie rachunki wraz z dowodami zaptaty. W razie braku
jakiegokolwiek z wymaganych dokumentdw, nalezy liczy¢ sie z odmowa zwrotu poniesionych kosztow
za dane $wiadczenie. Informacje o dokumentach, ktdre nalezy dotgczy¢ do wniosku znajdujg sie w
Regulaminie Refundaciji.

Whniosek wraz z dokumentami nalezy dostarczy¢ jednym z nizej opisanych sposobow:

1) W formie elektronicznej - adres e-mail do przesytania dokumentéw refundacyjnych w formie
elektronicznej: refundacje.medicover@rhenus-data.pl (forma preferowana przesytanie
dokumentow).

2) W formie papierowej — adres do przesytania dokumentéw refundacyjnych w formie
papierowej:

Refundacje Medicover
Rhenus Data Office Polska Sp z o.0.
Al. Katowicka 66
05-830 Nadarzyn

Opis do odsytaczy we wniosku:

’ Prosze o wskazanie jednaj opcji. Prosimy o zaznaczenie ,X”, gdy osoba ubiegajgca sie o refundacje poniesionych kosztéw
leczenia zgtoszona jest do ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny gtéwnego ubezpieczonego, a nastepnie podaé
dane osobowe.

** Prosba o wskazanie tylko jednej opc;ji

** Nazwa ustugi zgodne z obowigzujacym w tym dniu benefit planem. ( stanowi zatgcznik do Umowy).
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