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Informacje Ogdlne:

Ubezpieczony na podstawie zapisu w umowie ubezpieczenia ma prawo
skorzystac z ustugi medycznej (ambulatoryjnej) poza siecig Placowek
Medycznych SIGNAL IDUNA, zgodnie z wybranym przez Ubezpieczajacego
zakresem umowy ubezpieczenia okreslonym w: Ogélnych Warunkach
Ubezpieczenia/ Umowie ubezpieczenia, Katalogu Swiadczer Gwarantowanych
i Cenniku Refundacji.

Zwrot kosztow wykonanych ustug medycznych odbywa sie na podstawie:

- kompletnego i poprawnie wypetnionego wniosku ,Zgtoszenie refundacji
(zwrotu) kosztow leczenia” zgodnie z pkt. 2

- kopii skierowania lekarskiego na badania okreslone ponizej

- poprawnie wystawionego oryginatu faktury/rachunku/paragonu
za wykonane ustugi medyczne zgodnie z pkt. 1.

Dla kazdego Ubezpieczonego korzystajacego z ustug medycznych,
o ktérych zwrot tenze Ubezpieczony ubiega sie, powinien zostac
wypetniony oddzielny wniosek.

W przypadku checi skorzystania z ustugi medycznej objetej zakresem
ubezpieczenia poza siecig Placowek Medycznych SIGNAL IDUNA
prosimy o:
* wydrukowanie formularza Zgtoszenia refundacji (zwrotu)
kosztow leczenia,

* przed udaniem sie na badanie nalezy skopiowac posiadane skierowanie
lekarskie i zataczy¢ kopie do poprawnie wypetnionego formularza
refundacji (zwrotu) kosztéw leczenia zgodnie z instrukgja.

Ustugi medyczne objete umowa ubezpieczenia wymagajace
skierowania lekarskiego:

- badania endoskopowe,

- zabiegi ambulatoryjne np. usuwanie zmian,
- tomografia komputerowa,

- rezonans magnetyczny,

- badania USG - ultrasonografia,

- RTG - rentgeny,

- rehabilitacja.

W przypadku gdy wykonana ustuga medyczna dotyczy niepetnoletniego
(ubezpieczonego dziecka) prosimy o wypetnienie i podpisanie wniosku
przez Gtéwnego Ubezpieczonego bedacego jednoczesnie Przedstawicielem
Ustawowym.

Formularz ,Zgtoszenie refundacji (zwrotu) kosztéw leczenia” mozna pobrac:
* ze strony internetowej:
www.signal-iduna.pl
www.zdrowotne.pl
lub

* otrzymac e-mailem zgfaszajac taka potrzebe za posrednictwem Platformy
Informacyjnej o ustugach medycznych czynnej 24 godziny na dobe pod
numerem telefonu: 0 800 120 120.

Zachecamy réwniez do kontaktu telefonicznego z Platforma Informacyjna

o ustugach medycznych czynng 24 h na dobe. Konsultant Platformy Informacyjnej
pomoze umdwic ustuge medyczng w sieci Placowek Medycznych SIGNAL IDUNA
lub udzieli niezbednych wskazéwek dotyczacych zasad refundacji.

1. Pobranie faktury/rachunku/paragonu za wykonane
ustugi medyczne:

Faktura lub rachunek musza zosta¢ wystawione na nazwisko Ubezpieczonego,
ktéremu zostata wykonana ustuga medyczna i ponadto musi zawiera¢ ponizsze
informacje:

* nazwa wykonanej procedury medycznej,

* ilos¢ wykonanych procedur medycznych danego typu,

* data wykonania kazdej procedury medycznej,

* cena kazdej wykonanej procedury medycznej.

Powyzsze informacje szczegétowe mogq stanowic zatgcznik do faktury/
rachunku/paragonu, jesli nie zostaty umieszczone na tychze dokumentach.

W ten sposob wystawiony oryginat faktury/ rachunku prosimy zataczy¢
do formularza refundacji (zwrotu) kosztéw leczenia wedtug instrukcji
opisanej w punkcie 2.

2. Instrukcja wypetnienia formularza zgtoszenia
refundacji (zwrotu) kosztow leczenia
Wazne:

Uzupetnienie wszystkich danych w formularzu jest wymagane i powinno by¢
wykonane przez podmioty okreslone w instrukcji do uzupetnienia.

Uzupetnia Ubezpieczony/ Gtéwny Ubezpieczony (przedstawiciel ustawowy
niepetnoletniego ubezpieczonego dziecka):

Strona 1:

* Dane Ubezpieczonego, ktéry faktycznie skorzystat z ustug medycznych
(imiona/ nazwisko, data urodzenia/ numer PESEL/ numer karty
ubezpieczenia, nazwa ubezpieczajacego, adres zamieszkania),

 Dane Gtéwnego Ubezpieczonego, jesli refundowana ustuga dotyczy
niepetnoletniego dziecka (imiona/ nazwisko, data urodzenia/ numer
PESEL/ adres zamieszkania).

Strona 2:

* W przypadku gdy ustuga medyczna zostata wykonana w zwigzku
z wypadkiem prosimy dodatkowo o:
- zaznaczenie tego faktu poprzez wstawienie ,X" w odpowiedniej
kratce TAK lub NIE,
- wpisanie daty zajécia wypadku,
- opisanie okolicznosci wypadku (miejsce, rodzaj urazu, przyczyna
wypadku o ile jest znana, inne wazne informacje).
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* Sposdb wypfaty Swiadczenia:
- nazwisko i imie wtasciciela konta bankowego,
- adres do przelewu bankowego,
- numer konta do wypfaty,
- data oraz podpis Ubezpieczonego lub Gtéwnego Ubezpieczonego,

bedacego jednoczesnie przedstawicielem ustawowym ubezpieczonego

dziecka, jesli wniosek dotyczy niepetnoletniego dziecka.

Uzupetnia lekarz lub placowka medyczna:

Strona 1:

* Rodzaj zdarzenia:

- nazwa wykonanej ustugi medycznej,

- data wykonania ustugi medycznej,

- okreslenie i wpisanie kodu ICD 10 dla danej ustugi lub ustug
medycznych,

- numer faktury/rachunku/paragonu, w ktérym wykonana ustuga
medyczna zostata uwzgledniona do rozliczenia,

- koszt/ cena wykonanej ustugi medycznej,

- podpis lekarza wykonujacego ustuge medyczng wraz z imienng
pieczatka, a w przypadku badan laboratoryjnych czytelny podpis

pracownika placéwki medycznej oraz pieczatka placowki medycznej.

1. Sposdb przekazania zgtoszenia:

Komplet dokumentéw do refundacji (zwrotu) kosztéw leczenia:

* poprawnie wystawiona faktura/rachunek/paragon - oryginat
- patrz punkt 1,

* poprawnie wypetniony i podpisany formularz zgtoszenia refundacji
(zwrotu) kosztéw leczenia,

* zalgczona kopia skierowania lekarskiego, o ktérym mowa
w Informacji Ogdlnej.

Adres do korespondencji:

Dla oséb objetych grupowym ubezpieczeniem zdrowotnym:

SIGNAL IDUNA Polska TU S.A.
ul. Przyokopowa 31

01-208 Warszawa

z dopiskiem BORZ

lub

Dla oséb objetych indywidualnym ubezpieczeniem zdrowotnym:
SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A.

ul. Przyokopowa 31

01-208 Warszawa

z dopiskiem BORZ

Zalecamy, aby komplet dokumentacji zgtoszenia refundacji kosztow leczenia
zostat wystany listem poleconym.

. Realizacja refundacji (zwrotu)

. W przypadku otrzymania dokumentacji niekompletnej lub niepoprawnie

wypetnionej, SIGNAL IDUNA poinformuje zgtaszajgcego roszczenie
o koniecznosci uzupetnienia niezbednych danych do podjecia decyzji
i wskaze braki.

. SIGNAL IDUNA w ciggu 30 dni od otrzymania zgtoszenia o refundacje

(zwrot) kosztow leczenia poinformuje zgtaszajacego o podjetej decyzji.

. W przypadku gdyby podjecie decyzji o wyptacie lub odmowie wypfaty

roszczenia nie byto mozliwe w powyzszym terminie, SIGNAL IDUNA wyptaci
bezsporng czesc¢ roszczenia oraz podejmie decyzje w ciggu 14 dni od dnia
otrzymania pefnej informacji niezbednej do jej podijecia.

. W trakcie procesu likwidacji roszczenia/ refundacji/ SIGNAL IDUNA ma prawo

do weryfikacji zasadnosci wykonanych ustug medycznych zgodnie

z warunkami umowy ubezpieczenia. W tym celu ma prawo do wystapienia
do placéwek medycznych wykonujacych zgtoszone do refundacji ustugi
medyczne o przekazanie dokumentacji medycznej. W tym przypadku

SIGNAL IDUNA podejmie decyzje o wyptacie lub odmowie wypfaty roszczenia
w ciggu 14 dni od otrzymania petnej informacji niezbednej do jej podjecia.

. SIGNAL IDUNA wyptaci roszczenie na numer konta bankowego wskazany

w formularzu refundacji (zwrotu) kosztéw leczenia. Posiadaczem podanego
numeru konta musi by¢ osoba, ktéra wnioskuje o refundacje lub Gtéwny
Ubezpieczony, bedacy jednoczeénie przedstawicielem ustawowym
ubezpieczonego dziecka, jesli wniosek dotyczy niepetnoletniego dziecka.
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