Zatgcznik nr 7 do Umowy

Instrukcja zwrotu kosztow Swiadczerr wykonanych poza siecig placéwek
medycznych Zleceniobiorcy i Podmiotéw Wspodtpracujgcych

Informacje podstawowe:

1.

Pacjent ma prawo skorzystac ze Swiadczenia poza siecig placéwek medycznych Zleceniobiorcy i Podmiotéw wspétpracujacych,
jezeli Swiadczenie to przystuguje mu w ramach wybranego Zakresu.

Pacjent nie ma prawa do zwrotu kosztéw Swiadczenia wykonanego poza siecia placéwek medycznych Zleceniobiorcy i Podmiotéw
wspdtpracujacych w nastepujacych przypadkach:

a) jezeli zgodnie z Zakresem Pacjentowi przystuguje na to Swiadczenie jedynie znizka,

b) zwrot dotyczy Swiadczenia przystugujacego z limitem ilo$ciowym, jezeli zostat przekroczony limit Swiadczer na rok
obowigzywania umowy zawartej pomiedzy Zleceniobiorca a Zleceniodawca (pracodawca),

¢) zwrot dotyczy Swiadczenia okredlonego w Dodatkach do Zakresu, chyba ze inaczej stanowi Regulamin udzielania Swiadczenia dla
tego Dodatku do Zakresu.

Wszystkie Swiadczenia poza konsultacjami lekarskimi wykonywane sa w oparciu o wskazania medyczne oraz na podstawie
wystawionego przez lekarza skierowania oraz jesli tak przewiduje Regulamin inna uprawniona osobe.

Zwrot kosztéw wykonanych Swiadczer nastepuje do 70% wartoéci kosztu faktury/rachunku. Suma zwrotu kosztéw w okresie
rozliczeniowym nie moze przekroczyé limitu ustalonego dla danego Zakresu.

Okresem rozliczeniowym jest kwartat. Kwartat to trzy nastepujace po sobie miesigce poczawszy od miesigca zawarcia umowy
pomiedzy Zleceniobiorca a Zleceniodawca (pracodawca).

Limity kwotowe dla danego Zakresu w okresie rozliczeniowym stanowi Tabela przystugujacych limitéw okreslona w pkt. 9.

Limit kwotowy odnawia sie w kazdym okresie rozliczeniowym. Limit kwotowy niewykorzystany w okresie rozliczeniowym nie
przechodzi na kolejny okres rozliczeniowy.

Jesli zmiana Zakresu z nizszego na wyzszy nastapi w trakcie trwania okresu rozliczeniowego, Pacjentowi przystuguje nowy limit w
kwocie ustalonej dla nowego Zakresu. Kwota wykorzystana w okresie rozliczeniowym, w ktérym nastapita zmiana Zakresu z nizszego

na wyzszy pomniejsza nowy limit kwotowy dla nowego Zakresu.

Tabela przystugujacych limitéw kwotowych dla poszczegblnych Zakresow:

STANDARD 70% 250 zt kwartat
KOMFORT 70% 300 zt kwartat
KOMFORT PLUS 70% 400 zt kwartat
OPTIMUM 70% 500 zt kwartat

10. Zwrot kosztéw wykonanych Swiadczer odbywa sie na podstawie:

1. kompletnego i poprawnie ztozonego zgtoszenia przez serwis mojePZU w zaktadce moje refundacje lub

2. kompletnego i poprawnie wypetnionego ,,Formularza zgtoszeniowego zwrotu kosztéw Swiadczen zdrowotnych” (,,Formularz
zgtoszeniowy”), ktérego wzér zataczono ponizej oraz
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11.

12.

13.

14.

3. zataczonego do Formularza zgtoszeniowego oryginatu lub kopii poprawnie wystawionej faktury/rachunku za wykonane
Swiadczenia (ktéra powinna zawieraé m.in. cene jednostkowa, nazwe konkretnej procedury medycznej, np. wizyta
internistyczna, USG jamy brzusznej etc.) oraz

4. zataczonych do Formularza zgtoszeniowego kopii skierowania lekarskiego na Swiadczenia wymagajace skierowania, np.,
zabiegi ambulatoryjne chirurgiczne, badania hormonalne, diagnostyke: radiologiczna, ultrasonograficzna, endoskopowa,
obrazowa TKi NMR. Wyjatek stanowig skierowania na pozostate badania z zakresu diagnostyki laboratoryjne;j.

Formularz zgtoszeniowy wypetniany jest dla kazdego z Pacjentéw oddzielnie.

W przypadku, gdy wykonane Swiadczenie dotyczy niepetnoletniego (dziecka) Formularz zgtoszeniowy powinien byé wypetniony i
podpisany przez przedstawiciela ustawowego.

Formularz zgtoszeniowy jest udostepniany Pacjentom przez Zleceniodawce (pracodawce). Kazdy Pacjent moze takze wnioskowaé o
przestanie Formularza zgtoszeniowego w formie elektronicznej na wskazany przez siebie adres e-mail za posrednictwem Infolinii
Zleceniobiorcy. W przypadku wystepowania o zwrot poprzez serwis mojePZU, nie jest konieczne wypetnianie formularza. Nie zbedne
jest wowczas tylko wystanie kopii faktury/rachunku i kopii pozostatych dokumentéw.

Faktura/rachunek musza zosta¢ wystawione na osobe, ktérej zostato udzielone Swiadczenie. W przypadku udzielenia Swiadczenia
dla osoby niepetnoletniej (dziecka) faktura/rachunek powinna zosta¢ wystawiona na opiekuna prawnego z adnotacja kto skorzystat z
ustugi (dane dziecka: imie, nazwisko i PESEL lub data urodzenia). Ponadto powinny zawierac ponizsze informacje:

nazwa wykonanego Swiadczenia (nazwa zrealizowanej procedury medycznej),
ilo$¢ wykonanych Swiadczen procedur medycznych) danego typu,

date wykonania kazdego Swiadczenia,

cene za kazde wykonane Swiadczenie.

N

Sposob przekazania Formularza zgtoszeniowego:

1.

Komplet dokumentéw dotyczacy wnioskowanego zwrotu kosztéw Swiadczenia zawiera:

1. poprawnie wystawiong fakture/rachunek - oryginat lub kopia,
2. poprawnie wypetniony i podpisany Formularz zgtoszeniowy, z wypetnionymi polami oznaczonymi jako obowigzkowe,
3. kopie skierowan na badania o ktérych mowa w pkt 10.4.

Zgtoszenie wraz z zatacznikami mozna przekazac:

1. przezserwis mojePZU zaktadajac zgtoszenie w zaktadce Moje refundacje

2. mailowo wysytajac skan lub zdjecie faktury/rachunku wraz z formularzem na adres: zwroty_refundacje@pzu.pl,

3. listem poleconym lub inng forma posiadajaca potwierdzenie nadania przesytki (np. przesytki kurierskiej) na adres: PZU, ul.
Postepu 18A, 02-676 Warszawa, z dopiskiem ,,Refundacja”.

Zleceniobiorca zastrzega, ze w przypadku otrzymania niekompletnej dokumentacji lub niepoprawnie wypetnionej, Zleceniobiorca w
terminie do 14 dni roboczych od otrzymania zgtoszenia odesle zgtaszajagcemu Formularz zgtoszeniowy z informacja, w ktérym
miejscu nalezy uzupetnic¢ dane.

Zleceniobiorca w terminie do 30 dni od otrzymania kompletnego Formularza zgtoszeniowego poinformuje zgtaszajacego o podjetej
decyzji, zas w przypadku decyzji odmownej wskaze podstawe odmowy.

W trakcie procesu rozpatrywania wniosku o zwrot kosztow, Zleceniobiorca ma prawo do weryfikacji zasadnosci wykonanych
Swiadczeri zgodnie z treécig Umowy. W tym celu Zleceniobiorca ma prawo do wystapienia do placéwek medycznych wykonujacych
zgtoszone Swiadczenia o przekazanie dokumentacji medycznej. O podjetym postepowaniu weryfikacyjnym Zleceniobiorca
powiadomi zgtaszajacego Pacjenta, a nastepnie po rozpatrzeniu dokumentacji medycznej podejmie decyzje o wyptacie lub odmowie
wyptaty kwoty zwrotu, w terminie do 14 dni od otrzymania petnej informacji niezbednej do jej podjecia.

Zleceniobiorca wyptaca kwote na numer konta bankowego wskazanego w Formularzu zgtoszeniowym.
Pacjent ma prawo do zgtoszenia roszczenia w ciggu 3 lat od daty poniesienia kosztu (wskazanej w fakturze/rachunku daty

sprzedazy/realizacji ustugi). Zwrot kosztoéw nalezy jest wedtug limitu kwotowego-obowiagzujacego na moment poniesienia kosztu
(wskazanej w fakturze/rachunku daty sprzedazy/realizacji ustugi), nie wiecej jednak niz 70% wartosci kosztu faktury/rachunku.
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S
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DOTYCZACY
WYPLATY SWIADCZENIA

ZDROWIE

I Dane pacjenta (dane pracownika Zleceniodawcy lub Cztonka rodziny pracownika, ktory skorzystat ze $wiadczen dodatkowych udzielanych przez Zleceniobiorce
w ramach refundacji)

| | | | LITTTIIILTT]

Imie* Nazwisko* PESEL*

Adres:

| NEEEEEREREEE
Ulica Nr domu Nr lokalu

[ TI-LT 0] | | |

Kod pocztowy Miejscowoscé Poczta

LTI |

Numer telefonu E-mail

II Czy pacjent jest osobg petnoletnig?**
0O TAK O NIE

III Dane przedstawiciela ustawowego (jesli $wiadczenie dodatkowe dotyczyosoby niepetnoletniej)

| || | LITTTITTITITTT]

Imie* Nazwisko* PESEL*

Adres:

| LTI LT
Ulica Nr domu Nr lokalu
[T]-LTTT | || |

Kod pocztowy Miejscowos¢ Poczta

LTI |

Numer telefonu E-mail

IV Swiadczenia zg’roszone Koszty leczenia zgodne z zataczonymi rachunkami/ fakturami, spis zatacznikdw:

L.p. Nazwa wykonanego $wiadczenia ?aaczau:vlz:/t?:l\:iti:;a Numer rachunku/faktury Ce::r(s"\‘llvvi:t:cezge:ia
1
2
3
4

\" SpOSC')b Wyp’raty $wiadczenia kwote éwiadczenia prosze przestac na rachunek

bankowy: Imie i nazwisko wiasciciela rachunku bankowego*

Nazwa banku Numer konta

VI Oswiadczenia

1. O$wiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

2. W celu ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu $wiadczen zgtoszonych do zwrotu kosztéw zgodnie z niniejszym formularzem upowazniam kierownictwo placowek
ochrony zdrowia oraz lekarzy do udzielania osobom wskazanym przez PZU Zdrowie SA wszelkich informacji, w tym do przekazywania im kopii dokumentacji
medycznej, dotyczacych realizacji tych $wiadczen.

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

LLJ-CL]-LTT] |

Data (dd-mm-rrrr) Podpis osoby ubiegajacej sie o wyptate $wiadczenia
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VII Informacja Administratora danych osobowych dla wystepujgcego o zwrot kosztéw $wiadczenia

[Administrator i dane kontaktowe administratora i Inspektora Ochrony Danych]
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest PZU Zdrowie S.A. z siedziba w Warszawie, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa , (dalej: ,PZU Zdrowie”).
W PZU Zdrowie powotany jest inspektor ochrony danych, do ktérego mozna kierowac zapytania na adres e-mail: I0Dzdrowie@pzu.pl.

[Przetwarzanie danych]

Pani/Pana dane osobowe s3 przetwarzane przez PZU Zdrowie w nastepujacych celach i na nastepujacych podstawach prawnych:

e rozpatrzenia wniosku o wyptate refundacji - podstawa prawna przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy.

o dokonywania rozliczer zwiazanych z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych i dochodzeniem roszczeri zwiazanych z prowadzeniem dziatalnoéci gospodarczej - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. f w zwiazku z art. 9 ust. 2 lit. h rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UEL119274.5.2016r.,s. 1) (dalej: ,RODO”);

e prowadzenia ksiag rachunkowych - na podstawie art.6 ust. 1 lit. cRODO w zwigzku z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. 22018 r. poz. 395)

o weryfikowania zasadno$ci wyptaty refundacji - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO.

[Przekazywanie danych]

Pani/Pana dane osobowe sa lub moga by¢ przekazywane innym Podmiotom udzielajacym Swiadczer zdrowotnych lub innym podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie PZU
Zdrowie, przy czym podmioty takie przetwarzaja te dane na podstawie umowy z administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami administratora. Pani/Pana dane osobowe nie beda
przekazywane do panstwa trzeciego, ani do organizacji pozarzadowej..

[Okres przechowywania danych]
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegdlnosci obowiazku
przechowywania dokumentéw ksiegowych dotyczacych optaty Swiadczed medycznych.

[Pani/Pana prawa]

Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi
dotyczacej przetwarzania Pani/Pana danych osobowych do organu nadzorczego. Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji
wywotujgcych wobec Pani/Pana skutki prawne.

* pola zaznaczone gwiazdka sg obowigzkowe do wypetnienia
** wniosek wypetnia petnomocnik ustawowy/prawny opiekun osoby niepetnoletniej)
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