WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW MEDYCZNYCH

DANE OSOBY NA RZECZ KTOREJ ZREALIZOWANO UStUGE
Imie i nazwisko

DANE PLACOWKI W KTOREJ ZREALIZOWANO USLUGE
Petna nazwa placowki

Powodem ztozenia wniosku jest korzystanie z ustugi ,,Swoboda Leczenia” (zwrot max 70%
wartosci faktury, przy czym suma wartosci faktur nie moze by¢ wyzsza niz 500,00 zt na kwartat)

Koszt ustug zgodnie z zalgczonymi fakturami wyniost: ... PLN brutto.
(wypetnia ENEL-MED)

Suma fakturna ............. kwartat 2017 roku wynosi ................. PLN brutto. (wypetnia ENEL-MED)
Zwrot kosztéw prosze przela¢ na rachunek bankowy zgodnie z danymi ponize;j:

nr rachunku bankowego



Jednoczesnie potwierdzam, iz znam warunki zwrotu kosztow ustugi zrealizowanej na fakture,
czyli:

- ustuga jest objeta pakietem pacjenta w dniu jej wykonania

- faktura jest wystawiona na Centrum Medyczne ENEL-MED S.A., ul. Stominiskiego 19 lok.524, 00-195
Warszawa, NIP: 524-259-33-60

- faktura zostata przystana do Departamentu Administracji Klientéw Centrum Medycznego ENEL-MED
S.A. maksymalnie w ciggu 2 miesiecy od dnia zrealizowania ustugi.

- zwrot kosztéw nastgpi w do 14 dni roboczych od prawidtowo dostarczonych faktur wraz z
wypetnionym wnioskiem

- w przypadku badan diagnostycznych zostata zatgczona kserokopia skierowania na badania

Uwaga: powyzsze warunki muszg byc¢ spetnione tgcznie.

Miejscowos¢ i data czytelny podpis
Osoby uprawnionej / Opiekuna prawnego osoby uprawnionej



