A
~Nr WNIOSEK O ZWROT

MEDICOVER CENY USLUGI

miejscowosc, data
DANE OSOBOWE PACJENTA (ktory otrzymat autoryzacje Infolinii Platinum):

Numer PESEL*: Numer karty Medicover®: ...............ccoceiiiiiiiiiiiiennnn,
IMiE™ Nazwisko™: ... .

Y LR 21 1 1L 17 4 G L L

Numertelefonu: ... Adrese-mail: ...

WAZNE! Numeru telefonu / adres e-mail zostang wykorzystane w kwestiach zwigzanych z rozpatrywaniem wniosku, w przypadku niezgodno$ci,
braku kompletu dokumentéw lub watpliwosci, do niniejszego wniosku. Podanie danych kontaktowych jest dobrowolne, ale umozliwi Medicover
kontakt z Pacjentem w celu uzupetienia wniosku przed jego ewentualnym odrzuceniem.

DANE RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO (w przypadku zwrotu ceny za ustugi medyczne swiadczone na rzecz
dzieci ponizej 18 r.z.):

I o NazZWISKO: ...

Numertelefonu: ... Adrese-mail: ...

DANE DO ZWROTU CENY USLUGI (krajowy przelew bankowy na rachunek):

BanK/OdAzial: ... ettt

Numer rachunku:

1. Wymagane dokumenty: faktura lub rachunek imienny wystawione na Pacjenta (ktéry skorzystat z autoryzowanej
ustugi lub w przypadku oséb ponizej 18 r.z. — na rodzica lub opiekuna prawnego). Kopia skierowania, jesli
Swiadczenie lub uprawnienia w ramach Umowy takiego wymagaja.

Nie dokonujemy zwrotéw na podstawie paragonéw fiskalnych!

2. Zwrot ceny dokonywany jest przelewem na wyzej wskazane konto bankowe Pacjenta (lub Rodzica/Opiekuna
Prawnego), ktéry skorzystat z ustugi. Medicover dokona zwrotu ceny ustugi w terminie 30 dni kalendarzowych od
otrzymania kompletnego Wniosku wraz z faktura.

3. W ponizszej tabeli prosimy poda¢ informacje dotyczace wykonanych ustug medycznych podlegajgcych zwrotowi

ceny:
Numer Cena
. Data .
. . . autoryzacji . wykonanej Numer
l.p. Nazwa zrealizowanej ustugi wykonania .
zwrotu ceny ustuai ustugi faktury
ustugi 9 medycznej
* Pole obowigzkowe
** Niepotrzebne skreslié
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A
~Nr WNIOSEK O ZWROT

MEDICOVER CENY USLUGI

Wypetniony Wniosek wraz z fakturami nalezy dostarczy¢ w ciggu 30 dni kalendarzowych od daty
wykonania ustugi medycznej jedynym z nizej opisanych sposoboéw:
a) W formie elektronicznej przez (do wyboru) :

o formularz elektroniczny dostepny w aplikacji Medicover OnLine,
e Adres e-mail: refundacje.medicover@rhenus-data.pl (obstugiwany format zatgcznikéw to PDF lub
JPG):

b) W formie papierowej — adres do przesytania dokumentéw refundacyjnych w formie papierowej:
Refundacje Medicover,
Rhenus Data Office Polska Sp z o0.0.
Al. Katowicka 66
05-830 Nadarzyn:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Gwarancji Platinum Medicover i akceptuje jego
postanowienia,

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte we Whniosku sg prawdziwe,

Medicover zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodnosci danych podanych przez Pacjenta (Opiekuna
prawnego), poprzez kontakt z Placowka Medyczng i poréwnanie cen ustug podanych we wniosku i wskazanych przez
dang placéwke. W przypadku rozbieznosci, Medicover zastrzega sobie prawo do odmowy refundacji, chyba ze
Pacjent (Opiekun prawny) dostarczy dodatkowe dokumenty potwierdzajgce uiszczenie stosownej optaty.

data czytelny podpis Pacjenta (lub Opiekuna Prawnego)

* Pole obowigzkowe
** Niepotrzebne skreslié
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