
REFUNDACJA  
„SWOBODA LECZENIA”

WARIANT PODSTAWOWY WARIANT ROZSZERZONY WARIANT PLATYNOWY

70% refundacji kosztów usług zdrowotnych, 
maksymalnie do wysokości 650 zł na kwartał 
kalendarzowy

70% refundacji kosztów usług zdrowotnych, 
maksymalnie do wysokości 650 zł na kwartał 
kalendarzowy

90% refundacji kosztów usług zdrowotnych, maksy-
malnie do wysokości 650 zł na kwartał kalendarzowy

Podstawowe pojęcia

Refundacja „Swoboda leczenia” (dalej refundacja) to zwrot części po-
niesionych przez Ubezpieczonego kosztów usług zdrowotnych, zaku-
pionych jako pojedyncze świadczenie, zgodnie z zasadami opisanymi 
poniżej.

Przez placówkę leczniczą rozumiemy jednostkę organizacyjną przedsię-
biorstwa leczniczego, która jest uprawniona do świadczenia usług zdro-
wotnych i działa na terenie i zgodnie z prawem obowiązującym w Rze-
czypospolitej Polskiej.

Prawo do refundacji
Ubezpieczony może skorzystać z refundacji:

 – wyłącznie za usługi zdrowotne wskazane w Wykazie Usług Medycz-
nych pkt I- VIII dla posiadanego wariantu ubezpieczenia, wykonane 
w placówce leczniczej w warunkach ambulatoryjnych,

 – tylko w okresie posiadania dostępu do usług zdrowotnych (okres ten 
wskazany jest w dokumencie ubezpieczenia),

 – maksymalnie do wysokości kwotowego limitu refundacji w danym 
kwartale kalendarzowym oraz procentu kosztów podlegających re-
fundacji dla posiadanego wariantu ubezpieczenia,

 – po złożeniu wniosku o refundację oraz udokumentowaniu poniesio-
nych kosztów,

 – z uwzględnieniem ograniczeń odpowiedzialności wynikających 
z umowy ubezpieczenia.

Dokumentowanie poniesionych kosztów:
 1. Ubezpieczony pokrywa koszty usługi zdrowotnej bezpośrednio 

w placówce leczniczej, w której ją wykonał, zgodnie z cennikiem 
obowiązującym w tej placówce oraz pobiera potwierdzenie wyko-
nania usługi.

 2. Potwierdzenie wykonania usługi powinno zawierać:
 – dane Ubezpieczonego, na rzecz którego zostały wykonane usłu-

gi zdrowotne (co najmniej imię, nazwisko, adres). W przypadku 
usług wykonywanych na rzecz małoletniego dziecka Ubezpie-
czonego potwierdzenie wykonania usługi powinno zostać wy-
stawione na opiekuna faktycznego lub przedstawiciela ustawo-
wego, ze wskazaniem imienia i nazwiska dziecka,

 – wykaz wykonanych usług zdrowotnych lub szczegółowa spe-
cyfikacja wystawione przez placówkę leczniczą wykonującą te 
świadczenia,

 – liczbę zrealizowanych usług zdrowotnych danego rodzaju,
 – datę wykonania usługi zdrowotnej,
 – cenę jednostkową zrealizowanej usługi zdrowotnej.
 3. Jeśli skierowanie na usługi medyczne nie było wystawione w pla-

cówce LUX MED, Ubezpieczony powinien dołączyć jego kopię do 
wniosku o refundację. W przypadku braku kopii skierowania po-
twierdzeniem może być również kopia dokumentacji medycznej, któ-
ra zawiera odpowiednią adnotację o wystawieniu tego skierowania.

 4. Refundacja nie zostanie dokonana w przypadku, gdy przekazane 
dokumenty nie będą pozwalały na ustalenie zrealizowanych usług 
zdrowotnych oraz osoby, na rzecz której zostało świadczenie wyko-
nane, lub gdy zostaną przesłane do LUX MED później niż 3 miesiące 
od daty wykonania usługi.

Rozliczenie refundacji
 1. Okresy, w których przysługuje refundacja liczone są kalendarzowo 

i występują w ciągu roku w 4 kwartałach, tj. styczeń-marzec, kwie-
cień-czerwiec, lipiec-wrzesień, październik-grudzień.

 2. Usługi zdrowotne, które zostały zrefundowane, zaliczane są do kwo-
ty limitu refundacji w danym kwartale kalendarzowym na podsta-
wie daty ich wykonania.

 3. Limit kwotowy refundacji, który nie został wykorzystany w danym 
kwartale, nie przechodzi na kwartał następny.

 4. W przypadku, gdy potwierdzenie wykonania usługi zdrowotnej nie 
daje podstawy do ustalenia wysokości poniesionych kosztów usłu-
gi zdrowotnej lub osoby, na rzecz której wykonano usługę, LUX MED 
ma prawo uzależnić dokonanie refundacji od dostarczenia przez 
Ubezpieczonego dodatkowych dokumentów dotyczących usłu-
gi objętej wnioskiem o refundację, które pozwolą ustalić tę podsta-
wę. W tym celu Ubezpieczony może upoważnić LUX MED do wystą-
pienia do placówki leczniczej, która zrealizowała usługę zdrowotną, 
o udostępnienie dokumentacji medycznej w zakresie usługi objętej 
wnioskiem o refundację lub – w przypadku braku upoważnienia – 
dostarcza sam kopię tej dokumentacji.

 5. W przypadku braku wyrażenia zgody na dostęp do dokumenta-
cji medycznej dotyczącej wykonanej usługi zdrowotnej lub braku 
przedłożenia tej dokumentacji samodzielnie przez Ubezpieczonego, 
jak również w przypadku stwierdzenia braku podstaw do dokona-
nia refundacji, LUX MED ma prawo odmowy dokonania refundacji 
odpowiednio w całości albo w części, o czym poinformuje pisemnie 
Ubezpieczonego wnioskującego o refundację.

 6. Jeżeli koszt usługi zdrowotnej rażąco (tj. o ponad 50%) przewyższa 
cenę świadczenia określoną w cenniku LUX MED, LUX MED ma pra-
wo obniżyć kwotę refundacji do najwyższej wysokości ceny tego 
świadczenia w Cenniku LUX MED, chyba że Ubezpieczony dostar-
czy dokumentację medyczną uzasadniającą wysokość poniesionych 
kosztów. Jako cennik LUX MED rozumiemy cennik obowiązujący 
w najbliżej zlokalizowanej przychodni LUX MED w stosunku do pla-
cówki leczniczej świadczącej usługę zdrowotną w dniu wykonania 
usługi, która posiada w swoim zakresie świadczeń usługi zdrowotne 
zrealizowane na rzecz Ubezpieczonego. Aktualny cennik dostępny 
na stronie www.luxmed.pl.

Wypłata z tytułu refundacji
Wniosek o refundację wraz z kompletem dokumentów należy przesłać 
na adres: LUX MED Sp. z o.o., Al. Jerozolimskie 94, 00-807 Warszawa, 
z dopiskiem: Refundacja

W przypadku otrzymania tego wniosku lub dokumentacji niekomplet-
nej lub niepoprawnie wypełnionej LUX MED poinformuje osobę, która 
złożyła wniosek o refundację, o konieczności uzupełnienia danych nie-
zbędnych do podjęcia decyzji i wskaże braki w tym wniosku.

LUX MED dokona refundacji na wskazany we wniosku o refundację nu-
mer rachunku bankowego w terminie do 30 dni od daty doręczenia 
kompletnego wniosku.

Wniosek o refundację znajdziesz na www.allianz.pl
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