UMOWA O SWIADCZENIE USEUG MEDYCZNYCH NR

ZDROWIE

zawarta dnia w Warszawie pomiedzy:

PZU Zdrowie Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, rondo Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, wpisang do rejestru przedsie-
biorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod nr KRS 0000395215, NIP 527-266-38-52, REGON 143343166, o kapitale zaktadowym w wysokosci 10 650 000
ztotych, wptaconym w catosci,

zwana dalej ,,Zleceniobiorcgy”
a

Pani/Pan |:|

Imie ‘ ‘

Nazwisko \ ‘

PESEL | Data urodzenia

Adres zamieszkania:

Ulica ‘ ‘

Nr domu |:| Nr mieszkania l:| Kod pocztowy l:|

Miejscowosc ‘ ‘

E-mail ‘ ‘ Telefon ‘ ‘

zwana/zwanym dalej ,,Zleceniodawca”, ktéra/y zawart niniejszg Umowe o $wiadczenie ustug medycznych,

zwanymi dalej tacznie ,Stronami”.

DEFINICJE
§1
Uzyte w Umowie okreslenia oznaczaja:
1) Cztonek rodziny - uprawnione do korzystania z ustug medycznych Dziecko albo Partner zyciowy;
2) Dziecko - dziecko, ktére w dniu zawarcia Umowy nie ukonczyto 18 roku zycia, wtasne lub przysposobione Zleceniodaw-
cy lub Partnera zyciowego;
3) Optata abonamentowa - optata uiszczana przez Zleceniodawce z tytutu zakupu Pakietu medycznego, wskazana w Za-
taczniku 1 do Umowy;
4) Pacjent - Zleceniodawca lub Cztonek rodziny uprawniony do korzystania z ustug medycznych udzielanych przez Zlece-
niobiorce w ramach Umowy wskazany w Zataczniku 1 do Umowy;
5) Pakiet medyczny - wybrany przez Zleceniodawce pakiet, uprawniajacy Pacjenta do korzystania z ustug medycznych
zgodnie z Zakresem wskazanym w Zataczniku 1 do Umowy;
6) Pakiet medyczny dla Ciebie - pakiet medyczny, w ktérym uprawniong do korzystania z ustug medycznych jest jedna
osoba - Zleceniodawca, ktéry w dniu zawarcia Umowy ukonczyt 18 rok zycia, a nie przekroczyt 67 roku zycia;
7) Pakiet medyczny dla Ciebie i Dziecka - pakiet medyczny, w ktérym uprawnionymi do korzystania z ustug medycznych
sg dwie osoby - Zleceniodawca, ktéry w dniu zawarcia Umowy ukoriczyt 18 rok zycia, a nie przekroczyt 67 roku zycia
oraz Dziecko;

PZU Zdrowie Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XIIl Wydziat Gospodarczy, KRS 395215, NIP 527-266-38-52,
kapitat zaktadowy: 10 650 000 zt wptacony w catosci, rondo Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, zdrowie.pzu.pl, infolinia: 801 405 905 (optata zgodna z taryfg operatora)



8) Pakiet medyczny dla Ciebie i Partnera - pakiet medyczny, w ktérym uprawnionymi do korzystania z ustug medycz-
nych sa dwie osoby - Zleceniodawca, ktéry w dniu zawarcia Umowy ukonczyt 18 rok zycia, a nie przekroczyt 67 roku
zycia oraz Partner zyciowy;

9) Pakiet medyczny dla Rodziny - pakiet medyczny, w ktérym uprawnionymi do korzystania z ustug medycznych sa:
Zleceniodawca, ktory w dniu zawarcia Umowy ukonczyt 18 rok zycia, a nie przekroczyt 67 roku zycia oraz Cztonkowie
Rodziny - Partner zyciowy oraz maksymalnie piecioro Dzieci;

10) Pakiet medyczny 67+ - pakiet medyczny, w ktérym uprawniong do korzystania z ustug medycznych jest jedna osoba -
Zleceniodawca, ktoéry w dniu zawarcia Umowy ukonczyt 67 rok zycia, a nie przekroczyt 80 roku zycia;

11) Partner zyciowy - osoba pozostajaca ze Zleceniodawcg we wspdlnym gospodarstwie domowym i bedaca jego
matzonkiem lub partnerem zyciowym, ktéra w dniu zawarcia Umowy ukonczyta 18 rok zycia, a nie przekroczyta 67
roku zycia;

12) Umowa - niniejsza Umowa o $wiadczenie ustug medycznych;

13) Ustugi medyczne - ustugi Swiadczone przez Zleceniobiorce obejmujace Swiadczenia zdrowotne w rozumieniu ustawy
o dziatalnosci leczniczej, zgodne z wybranym Pakietem medycznym oraz Zakresem;

14) Zakres - szczegdtowy wykaz ustug medycznych przystugujacy Pacjentowi w ramach wybranego przez Zleceniodawce
Pakietu medycznego wskazany w Zataczniku 4 do Umowy;

15) Zleceniobiorca - PZU Zdrowie Spdtka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, rondo Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, wpi-
sana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS 0000395215, NIP 527-266-38-52, REGON 143343166, o kapitale
zaktadowym w wysoko$ci 10.650.000 zt, wptaconym w catosci;

16) Zleceniodawca - osoba fizyczna, uprawniona do korzystania z ustug medycznych wynikajacych z Umowy.

PRZEDMIOT UMOWY

§2

1. Przedmiotem Umowy jest Swiadczenie ustug medycznych przez Zleceniobiorce w ramach wybranego przez Zleceniodawce
Pakietu medycznego oraz Zakresu na warunkach okreslonych w Umowie na rzecz Zleceniodawcy albo na rzecz Zlecenio-
dawcy i wskazanych przez Zleceniodawce Cztonkdw rodziny, w zamian za wniesienie Optaty abonamentowe;j.

2. Zleceniodawca moze wybrac jeden z dostepnych Pakietéw medycznych:

a. Pakiet medyczny dla Ciebie;

b. Pakiet medyczny dla Ciebie i Partnera;
c. Pakiet medyczny dla Ciebie i Dziecka;
d. Pakiet medyczny dla Rodziny;

e. Pakiet medyczny 67+.

. W ramach wskazanych w ust. 2 Pakietéw medycznych funkcjonuja rézne Zakresy.

. Zleceniodawca moze byc objety tylko jednym Pakietem medycznym sposrdéd wymienionych w ust. 2.

. Cztonkowie rodziny Zleceniodawcy zostang objeci tym samym Pakietem medycznym oraz Zakresem, co Zleceniodawca.

. Zleceniodawcy nie przystuguje prawo przeniesienia praw i obowigzkéw wynikajgcych z Umowy na osoby trzecie.

o ul bW

OBOWIAZKI ZLECENIOBIORCY

§3
Zleceniobiorca zobowigzuje sie do:
1) $wiadczenia ustug medycznych na rzecz Pacjenta z nalezyta starannoscia, zgodnie z wymogami przepisoéw prawa oraz
zasadami wiedzy medycznej, etyki i deontologii lekarskiej;
2) zapewnienia, ze ustugi medyczne Swiadczone beda przez personel medyczny o odpowiednich kwalifikacjach
i uprawnieniach.

ZASADY SWIADCZENIA USEUG MEDYCZNYCH

§4

1. Zleceniobiorca moze $wiadczy¢ ustugi medyczne samodzielnie lub zleci¢ ich wykonywanie podmiotom wspédtpracujacym,
w szczegdlnosci dotyczy to ustug medycznych polegajacych na wykonywaniu badan diagnostycznych lub specjalistycznych
konsultacji. Zleceniobiorca zapewnia, ze podmioty, o ktérych mowa powyzej, beda spetniaé wszelkie prawne wymogi do
Swiadczenia zleconych im ustug medycznych.

2. Zadziatania podmiotdéw wspdtpracujacych, o ktdrych mowa w ust. 1, Zleceniobiorca odpowiada jak za dziatania wtasne.

3. Szczegbtowe zasady $wiadczenia ustug medycznych okreéla Regulamin swiadczenia ustug medycznych stanowigcy
Zatacznik 2 do Umowy.

2 zdrowie.pzu.pl



PEATNOSCI | ROZLICZENIA

§5

. Warunkiem rozpoczecia udzielania dostepu do ustug medycznych przez Zleceniobiorce, jest wniesienie Optaty abonamen-

towej przez Zleceniodawce za posrednictwem dostawcy ptatnosci online w Serwisie moje.pzu.pl.

. Optata abonamentowa z tytutu realizacji ustug medycznych oraz gotowosci do ich udzielania zostata okreslona w Zataczni-

ku 1 do Umowy.

Zleceniobiorca wystawi fakture VAT w formacie pdf i doreczy ja Zleceniodawcy poczta elektroniczna na adres e-mail wska-
zany w Umowie przez Zleceniodawce.

Faktura VAT, o ktdrej mowa w ust. 3 jest wystawiona wytgcznie na rzecz osoby fizycznej, nieprowadzacej dziatalnosci gospodarcze;.

OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

§6

. Bez wptywu na stosowne zapisy § 7 Regulaminu Swiadczenia ustug droga elektroniczna Serwisu mojePZU w zwiazku

z realizacjg niniejszej Umowy, Zleceniobiorca wystepuje w roli administratora danych osobowych podanych w Zataczniku 1
do Umowy.

. Zleceniodawca o$wiadcza, ze w razie nabycia Pakietu medycznego obejmujacego swoim Zakresem $wiadczenie ustug na

rzecz Cztonkdw rodziny, wyrazili oni zgode na przekazanie swoich danych osobowych w tym celu Zleceniobiorcy.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

g

§7

. Umowa wchodzi w zycie z dniem zawarcia. Swiadczenie ustug medycznych rozpocznie sie w ciggu 5 dni roboczych od

dnia dokonania przez Zleceniodawce ptatnosci Optaty abonamentowej zgodnie z § 5 ust. 1 Umowy. Data rozpoczecia oraz
zakonczenia Swiadczenia ustug medycznych jest wskazana w Zataczniku 1 do Umowy.
Umowa obowigzuje do dnia zakonczenia okresu $wiadczenia ustug medycznych.

. W ciggu 14 dni od dnia zawarcia Umowy, Zleceniodawca moze odstapi¢ od Umowy bez podania przyczyny. W celu

skorzystania z prawa odstgpienia od Umowy, Zleceniodawca powinien przed uptywem terminu odstgpienia wystaé
pisemna rezygnacje (decyduje data stempla pocztowego na przesytce/data nadania), na adres:

PZU Zdrowie - Zesp6t Proceséw Obstugi
rondo Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa

z dopiskiem ,,Rezygnacja z Pakietu medycznego”.

Wz6r formularza odstagpienia od Umowy stanowi Zatacznik 3 do Umowy.

. Zleceniobiorca dokonuje zwrotu Optaty abonamentowej na rzecz Zleceniodawcy, zgodnie z Regulaminem $wiadczenia

ustug drogg elektroniczng Serwisu mojePZU.

. Prawo odstapienia od Umowy, o ktérym mowa w ust. 3 powyzej, nie przystuguje Zleceniodawcy w przypadku, gdy przed

uptywem 14 dni od zawarcia Umowy udzielona mu zostata jakakolwiek ustuga medyczna objeta Pakietem medycznym lub
Zleceniodawca umowit sie na ustuge medyczna, ktdrej nie zrealizowat w wybranym terminie z przyczyn innych niz lezace po
stronie Zleceniobiorcy.

POZOSTALE POSTANOWIENIA UMOWY

Ll

801 405905 Optata zgodna z taryfg operatora

§8
Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

. W sprawach nieuregulowanych Umowa, zastosowanie maja przepisy prawa powszechnie obowigzujacego.
. Skargi, uwagi lub reklamacje zwigzane z realizacja Umowy lub wynikajgce zUmowy nalezy kierowac do Zleceniobiorcy na

adres: reklamacjeOM@pzu.pl.

. Odpowiedz na skargi, uwagi lub reklamacje jest udzielana bez zbednej zwtoki, jednak nie pézniej niz w terminie 30 dni od

dnia otrzymania zgtoszenia, z zastrzezeniem ust. 5.

W szczegblnie skomplikowanych przypadkach uniemozliwiajacych rozpatrzenie reklamacji, skargi badz zazalenia i udziele-
nie odpowiedzi w terminie, o ktérym mowa w ust. 4, Pacjent otrzyma informacje, w ktorej:

a. zostanie wyjasniona przyczyna opdznienia;

b. wskazane zostang okolicznosci, ktére muszg zosta ustalone dla rozpatrzenia sprawy;



c. wskazany zostanie przewidywany termin rozpatrzenia skargi, uwagi lub reklamacji i udzielenia odpowiedzi, ktéry nie
moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania skargi, uwagi lub reklamacji.

6. Zleceniodawca upowaznia Zleceniobiorce do przesytania wszelkich oswiadczen i powiadomien, w tym dotyczacych kwestii
obstugowych takich jak przypomnienia o wizytach itp. za posrednictwem wiadomosci e-mail na adres poczty e-mail lub za
posrednictwem krétkiej wiadomosci tekstowej (SMS) na numer telefonu wskazany w Zataczniku 1 do Umowy.

7. Zmiana danych adresowych i kontaktowych Stron (w tym adresu e-mail i numeru telefonu) nie wymaga aneksu do Umowy,
a jedynie powiadomienia przestanego drugiej Stronie w formie pisemnej lub poczta elektroniczna. Adres e-mail Zlecenio-
dawcy zostat wskazany przy zawarciu Umowy, adres e-mail Zleceniobiorcy: klient_indywidualny@pzu.pl

8. Z zastrzezeniem ust. 7, zmiany Umowy dokonywane sa aneksem zawieranym w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Nastepujace zataczniki do Umowy stanowia integralna cze$¢ Umowy:
Zatacznik 1 - Informacje o wybranym pakiecie

Zatacznik 2 - Regulamin $wiadczenia ustug medycznych

Zatacznik 3 - Wzér formularza odstgpienia od Umowy

Zatacznik 4 - Zakres

Zleceniodawca oswiadcza, ze zapoznat sie i akceptuje tre$¢ powyzszych zatgcznikéw do Umowy.

4 zdrowie.pzu.pl



ZAEACZNIK 1
DO UMOWY O SWIADCZENIE USEUG MEDYCZNYCH

INFORMACJE O WYBRANYM PAKIECIE

ZDROWIE

PAKIET MEDYCZNY ‘

ZAKRES |

WYSOKO$C OPLATY ABONAMENTOWEJ |

|zt

DOSTEP DO USEUG MEDYCZNYCHOD | | po |

PACJENT UPRAWNIONY DO KORZYSTANIA Z UStUG MEDYCZNYCH W RAMACH UMOWY

Imie

Nazwisko ‘

PESEL ‘ Data urodzenia ‘

Adres zamieszkania:

Ulica ‘

Nrdomu |:| Nr mieszkania l:| Kod pocztowy l:|

Miejscowosc |

E-mail

801 405905 Optata zgodna z taryfg operatora

Telefon ‘




ZAEACZNIK 2
DO UMOWY O SWIADCZENIE USEUG MEDYCZNYCH

REGULAMIN SWIADCZENIA USEUG MEDYCZNYCH

ZDROWIE

I. OGOLNE WARUNKI SWIADCZENIA USEUG MEDYCZNYCH

Y

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

. Warunkiem $wiadczenia ustug medycznych w ramach Umowy jest uprzednie uzgodnienie terminu za posrednictwem:

e serwisu mojePZU, po uprzednim zatozeniu konta,

e aplikacji mobilnej #mojePZU, po uprzednim zatozeniu konta,

e catodobowej infolinii PZU Zdrowie (Zleceniobiorcy) pod numerem: 801 405 905 lub 22 505 15 48 (,,Infolinia”) - koszt
potaczenia zgodny z posiadana taryfa operatora,

e czatu na pzu.pl.

. Konto w serwisie mojePZU moga zatozy¢ osoby petnoletnie, po uprzednim przekazaniu do PZU Zdrowie adresu e-mail

oraz numeru telefonu. Dane te sg niezbedne do obstugi procesu rejestracji konta. W przypadku Pacjentéw niepetnolet-
nich - umdwienie na wizyte bedzie mozliwe poprzez konto osoby wskazanej jako przedstawiciel ustawowy, w zaktadce
»Dziecko”.

. Serwis mojePZU dostepny jest pod adresem moje.pzu.pl.
. Aplikacja mobilna #mojePZU na urzadzenia mobilne dostepna jest do pobrania z Google Play lub App Store.
. PZU Zdrowie umozliwia Pacjentowi dostep do ustug medycznych zgodnie z wybranym Pakietem medycznym oraz Zakre-

sem oraz we wskazanej przez PZU Zdrowie placéwce medycznej, z zastrzezeniem pkt. 10 ponizej.

. Ustugi medyczne udzielane sg wytacznie w placéwkach nalezacych do sieci PZU Zdrowie lub podmiotéw wspétpracuja-

cych, ktdrych lista dostepna jest:

e nastronie https://zdrowie.pzu.pl/lekarze-i-placowki?searchType=facility
e pod numerem Infolinii,

e W serwisie mojePZU.

. Dostep do konsultacji z zakresu opieki podstawowej oraz opieki specjalistycznej realizowany jest zgodnie z wybranym

Pakietem Medycznym oraz Zakresem, bez skierowania.

. Czas oczekiwania na realizacje konsultacji z zakresu opieki podstawowej jest nie dtuzszy niz 2 dni robocze (przez ,,dzien

roboczy” nalezy rozumiec dzien, ktory nie jest sobota, niedzielg lub dniem ustawowo wolnym od pracy) od dnia zgtosze-
nia takiej checi.

. Czas oczekiwania na realizacje konsultacji z zakresu opieki specjalistycznej jest nie dtuzszy niz 5 dni roboczych od dnia

zgtoszenia takiej checi.

Pacjentowi przystuguje prawo do okreslenia wtasnych preferencji dotyczacych: lokalizacji placéwki, terminu konsultacji

lub lekarza. W przypadku realizacji preferencji Pacjenta nie obowiazujg parametry dostepnosci okreslone w pkt. 8 9.

W przypadku gdy Pacjentem jest dziecko do 15. roku zycia organizacja konsultacji z zakresu opieki specjalistycznej zalezy

od jej dostepnosci w danej lokalizacji.

Pacjent jest zobowiagzany odwotad lub zmienic termin realizacji ustugi medycznej, na ktéry dokonat rezerwacji, najpdzniej

24 godziny przed terminem jej realizacji. W przypadku braku takiego odwotania lub zmiany, nieobecnos¢ Pacjenta podczas

uzgodnionego terminu realizacji ustugi medycznej moze skutkowad obnizeniem przystugujacego Pacjentowi limitu ustug

medycznych o liczbe umdwionych i niezrealizowanych swiadczen, o ile zgodnie z danym Zakresem sa one limitowane.

Wszelkie badania diagnostyczne i laboratoryjne oraz ustugi rehabilitacyjne wykonywane sa wytacznie na podstawie skie-

rowania od lekarza.

Wyniki badan diagnostycznych i laboratoryjnych wydawane moga by¢ jedynie bezposrednio Pacjentowi lub osobie posia-

dajacej odpowiednie upowaznienie do odbioru.

Wizyty domowe - udzielane w domu Pacjenta konsultacje z zakresu choréb wewnetrznych (interny), pediatrii lub medy-

cyny rodzinnej konieczne z uwagi na stan zdrowia uniemozliwiajacy przybycie do placéwki medycznej. Wizyty domowe

obejmuja tylko przypadki nagtych zachorowarn lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia, z wytaczeniem standéw bezposred-

niego zagrozenia zycia. Wizyta domowa ma na celu postawienie diagnozy i rozpoczecie leczenia, natomiast kontynuacja

leczenia, a takze wizyty kontrolne odbywaja sie we wskazanych placéwkach nalezacych do sieci PZU Zdrowie lub pod-

-miotéw wspotpracujacych.

Wizyty domowe realizowane sg w zakresie terytorialnym okreslonym przez PZU Zdrowie (informacja dostepna na Info-

linii). Decyzja o koniecznosci realizacji wizyty domowej podejmowana jest na podstawie przeprowadzonego wywiadu

zdrowotnego podczas potaczenia z Infolinia.

Umowa nie jest objeta realizacja ustug medycznych udzielanych w zwigzku z diagnozowaniem lub leczeniem:

e nastepstw uzywania narkotykow, srodkéw odurzajgcych, substancji psychotropowych, Srodkéw zastepczych lub no-
wych substancji psychoaktywnych — w rozumieniu przepisow o przeciwdziataniu narkomanii lub

e nastepstw uzywania alkoholu,

zdrowie.pzu.pl



18.

19.

20.
21.

o nieptodnosci potwierdzonej w dokumentacji medycznej rozpoznaniem wg ICD-10 N.97 Nieptodno$¢ kobieca lub N.46
Nieptodno$¢ meska.

PZU Zdrowie lub podmiot wspotpracujacy ma prawo odmoéwic $wiadczenia ustug medycznych, jezeli Pacjent, zgodnie

z aktualnym stanem wiedzy medycznej, nie wymaga wykonania zadanej ustugi medycznej lub jego wykonanie mogtoby

spowodowac zagrozenie dla zdrowia lub zycia Pacjenta.

Swiadczenie ustug medycznych nie obejmuje kosztéw zakupu przez PZU Zdrowie lub podmioty wspétpracujace pro-

duktéw leczniczych, sSrodkdéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobéw medycznych, w tym

w szczegdlnosci: protez, implantéw, soczewek, okularéw, szkiet kontaktowych, urzadzen korygujacych, rozrusznikdw lub

stymulatordw.

W przypadku wystgpienia sity wyzszej nie obowiazujg terminy realizacji ustug medycznych okreslonych w pkt. 8 9.

Jako site wyzsza nalezy rozumiec zdarzenia nagte, zewnetrzne, niemozliwe do przewidzenia, niezalezne od Stron, ktéremu

nie mozna zapobiec ani przeciwdziataé przy zachowaniu najwyzej zawodowej starannosci, w szczegélnosci ogtoszony stan

zagrozenia epidemiologicznego, epidemii, pandemii, stan wyjatkowy, stan kleski zywiotowej.

Il. REGULAMIN SWIADCZENIA - HOT LINE

10.

11.

12.

. Swiadczenie - Hot Line jest dostepne pod numerem infolinii medycznej PZU Zdrowie (Zleceniobiorcy) pod numerem:

22 73539 58 (,,Infolinia medyczna”) - koszt potaczenia zgodny z posiadana taryfg operatora. Infolinia medyczna czynna
jest catg dobe, takze w $wieta i dni ustawowo wolne od pracy.

. PZU Zdrowie umozliwia Pacjentowi dostep do Swiadczenia - Hot Line zgodnie z przypisanym Zakresem, na warunkach

opisanych w niniejszym Regulaminie.

. Swiadczenie - Hot Line realizowane jest przez zespét pielegniarek, ktére udzielaja telekonsultacji medycznych, w zakresie

zgodnym z obowigzujgcymi przepisami prawa i w ramach posiadanych uprawnien zawodowych.

. W ramach Swiadczenia - Hot Line pielegniarka identyfikuje zgtoszony problem zdrowotny. Jeéli w ocenie pielegniarki

problem zdrowotny wymaga:

a) pomocy Zespotu Ratownictwa Medycznego, to informuje o konieczno$ci niezwtocznego potaczenia sie z numerem 112
lub 999,

b) konsultacji lekarskiej w warunkach szpitalnych, to informuje o koniecznosci zgtoszenia sie do Szpitalnego Oddziatu Ra-
tunkowego lub innej wtasciwej dla danego problemu zdrowotnego placéwki $wiadczacej catodobowa pomoc lekarska,

c) konsultacji lekarskiej, to przekierowuje Pacjenta na ogdlng Infolinie PZU Zdrowie, w celu organizacji konsultacji tele-
medycznej z zakresu choréb wewnetrznych (interny) lub pediatrii, wizyty domowej lub konsultacji ambulatoryjnej; jesli
termin realizacji konsultacji lekarskiej jest zbyt odlegty, to w zaleznosci od rodzaju problemu zdrowotnego informuje
pacjenta o mozliwosci zgtoszenia sie do publicznych placdwek opieki zdrowotnej,

d) wytacznie zalecen o sposobie leczenia w ramach pielegniarskich uprawnien zawodowych, to udziela takich zalecen
i wystawia recepty zgodnie z trescia pkt. 5.

. W ramach Swiadczenia - Hot Line pielegniarka wystawia recepty wytacznie na takie produkty lecznicze, ktére s3 wymie-

nione w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2018 r. w sprawie wykazu substancji czynnych zawartych

w lekach, sSrodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobéw medycznych ordynowanych przez
pielegniarki i potozne oraz wykazu badan diagnostycznych, na ktére maja prawo wystawiaé skierowania pielegniarki

i potozne. W ramach Swiadczenia - Hot Line pielegniarka wystawia wytacznie recepty na takie produkty lecznicze, ktére s3
niezbedne do leczenia zgtoszonego problemu zdrowotnego. W ramach Swiadczenia - Hot Line pielegniarka nie wystawia
recept na produkty lecznicze konieczne do kontynuacji, wczesniej rozpoczetego leczenia.

. Pacjent w ramach Swiadczenia - Hot Line, nie ma mozliwoéci okre$lenia wtasnych preferencji dotyczacych pielegniarki,

oraz okreslenia preferencji dotyczacych terminu telekonsultacji lekarskiej lub lekarza.

. W ramach Swiadczenia - Hot Line, Pacjent otrzyma wytacznie $wiadczenie zgodnie z zakresem opisanym w niniejszym Re-

gulaminie. W szczegdlnoéci w ramach Swiadczenia - Hot Line, Zleceniobiorca nie organizuje wizyty domowej pielegniarki,
nie wystawia skierowan na badania diagnostyczne, nie wystawia zaswiadczer o stanie zdrowia.

. PZU Zdrowie umozliwia Pacjentowi dostep do organizacji wizyty domowej lub konsultacji ambulatoryjnej, w sytuacji

opisanej w pkt. 4c, zgodnie z przypisanym Zakresem oraz we wskazanych przez PZU Zdrowie placdwkach medycznych,
o ktérych poinformuje konsultant infolinii.

. Dzieci do 6 roku zycia nie uzyskaja zalecen dotyczacych sposobu leczenia oraz recepty na produkty lecznicze. Pacjenci po-

wyzej 60 roku zycia, kobiety w cigzy, osoby ze zdiagnozowanymi chorobami psychicznymi oraz Pacjenci ktérych choroba
przewlekta ma przebieg ciezki, w zakresie telekonsultacji pielegniarskiej realizowanej w ramach Swiadczenia - Hot Line,
moga nie uzyskac zalecen dotyczacych sposobu leczenia oraz recepty na produkty lecznicze.

Udzielenie nieprawdziwych odpowiedzi na pytania zadane przez pielegniarke, w szczegdlnosci w zakresie ciazy, niepetno-
sprawnosci, chordb psychicznych, choréb przewlektych, moze skutkowac udzieleniem przez pielegniarke niewtasciwych infor-
macji o sposobie postepowania w zgtoszonym problemie zdrowotnym, za co odpowiedzialnosci nie ponosi personel medyczny.
Pacjent jest zobowigzany odwotad terminy konsultacji lekarskich, zarezerwowanych zgodnie pkt. 4c. W przypadku braku
odwotania - nieobecno$é Pacjenta podczas uzgodnionego terminu realizacji Swiadczenia moze skutkowac obnizeniem
przystugujacego Pacjentowi limitu Swiadczen o liczbe umdwionych a niezrealizowanych Swiadczer, o ile zgodnie z danym
Zakresem sg one limitowane.

Do Swiadczenia - Hot Line zastosowanie majg odpowiednio postanowienia pkt | ppkt 6, 11, 15-18, 20-21 Ogélnych Warun-
kéw Swiadczenia Ustug Medycznych.
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ZAEACZNIK 3
DO UMOWY O SWIADCZENIE UStUG MEDYCZNYCH

ZDROWIE

(imie i nazwisko, adres Zleceniodawcy)

PZU Zdrowie
rondo Daszyniskiego 4,
00-843 Warszawa

FORMULARZ ODSTAPIENIA OD UMOWY
(do wypetnienia i odestania tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

Ja

, niniejszym informuje

o odstagpieniu od Umowy nr \ \ o $wiadczenie ustug medycznych,

Pakiet medyczny ‘

zawartej w dniu ‘

Podpis Zleceniodawcy

zdrowie.pzu.pl



