REGULAMIN REFINANSOWANIA KOSZTOW
ZWIAZANYCH Z LECZENIEM

1. Definicje poje¢ uzytych w Regulaminie:

a.
b.

Regulamin — Regulamin refinansowania kosztéw zwigzanych z leczeniem,;

Beneficjent — osoba, ktora wystepuje do Fundacji z wnioskiem o zrefinansowanie kosztow
zwigzanych z leczeniem, spelniajgca kryteria podmiotowe wymienione w pkt 12;

Dowdd poniesionych kosztow — bilet lub imienna faktura/rachunek wystawiony na beneficjenta
z opisem ustugi lub wyszczegolnieniem nazwy towaru;

Fundacja - Fundacja ,,Gwiazda Nadziei”, z siedzibg w Katowicach, ul. H. Dabrowskiego 22,
40-032 Katowice, wpisana do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych
i zawodowych, fundacji oraz publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, prowadzonego przez Sad
Rejonowy Katowice-Wschdod pod numerem KRS 0000298237.

2. Regulamin okresla:

a.
b.
C.
d

c.

ogolne zasady refinansowania kosztow zwigzanych z leczeniem,

zakres refinansowanych kosztow,

kryteria podmiotowe (komu moze by¢ przyznana pomoc),

kryteria dochodowe (wysoko$¢ udzielanej pomocy w zaleznosci od wysokosci dochodu na
cztonka rodziny)

konsekwencje podatkowe dla Beneficjenta

3. Ogolne zasady refinansowania kosztow zwigzanych z leczeniem:

a.

g.
h.

Fundacja, w ramach $wiadczonej pomocy spotecznej, na wniosek Beneficjenta, w miare

mozliwosci Fundacji, udziela mu wsparcia finansowego w postaci finansowania lub zwrotu

kosztow poniesionych przez Beneficjenta i zwiazanych z leczeniem.

Zrefinansowanie kosztow zwigzanych z leczeniem nast¢puje po przedstawieniu Fundacji

oryginatu dowodu poniesionych kosztow.

Do wniosku o zrefinansowanie kosztow zwigzanych z leczeniem, ktdérego wzor stanowi

zatacznik do Regulaminu nalezy zatgczyc:

= oryginal dowodu poniesionych kosztéw, o ktérym mowa w pkt. b.;

= o$wiadczenie o wysokosci $redniego miesigcznego dochodu na cztonka gospodarstwa
domowego beneficjenta z ostatnich 6-ciu miesiecy;

= kserokopia recepty lub zaswiadczenie, w ktérym lekarz stwierdza, iz stosowanie danego
produktu, podlegajacego refinansowaniu na mocy Regulaminu albo przeprowadzenie
badania diagnostycznego objetego wnioskiem o refinansowanie, jest w przypadku
konkretnego pacjenta wskazane lub zalecane.

Fundacja refinansuje koszty zwigzane z leczeniem poniesione nie wczesniej niz na 3 miesigce

przed ztozeniem wniosku do Fundacji lub nadaniem wniosku wraz z zatacznikami w placowce

pocztowej operatora publicznego w przypadku ztoZenia wniosku za posrednictwem poczty.

Fundacja zastrzega sobie prawo zadania przedstawienia dodatkowych dokumentow, w sytuacji

gdy przedstawiona dokumentacja nie bedzie stanowila wystarczajacej podstawy do stwierdzenia

koniecznos$ci udzielenia pomocy Beneficjentowi.

Fundacja zastrzega sobie prawo odmowy zrefinansowania kosztow zwigzanych z leczeniem

w szczegOlnie uzasadnionych przypadkach, pomimo spelnienia wszystkich okreslonych

w Regulaminie kryteriow podmiotowych i przedmiotowych.

Finansowanie kosztow zwigzanych z leczeniem nast¢puje po rozpatrzeniu i akceptacji przez

Zarzad Fundacji pisemnego wniosku o sfinansowanie.

Whiosek o sfinansowanie winien zawiera¢ zalaczniki wymienione w pkt. 3 lit. c.

4. Zakres refinansowanych kosztow

a.

Maksymalna wysokos¢ kosztow, o ktorych refinansowanie moze ubiega¢ si¢ Beneficjent wynosi
450 zt brutto w danym roku kalendarzowym.



8.

10.

11.

12.

b. Beneficjent moze wnioskowac o refundacj¢ kosztow zwigzanych z leczeniem sktadajac kilka
wnioskow, jednakze suma refundowanej kwoty w trakcie roku kalendarzowego nie powinna
przekroczy¢ kwoty wymienionej w pkt. 4 lit. a.

Limit kwotowy wymieniony w pkt 4 lit. a niniejszego regulaminu nie ma zastosowania w przypadku
pomocy udzielonej beneficjentowi w ramach kwot zebranych przez Fundacje lub przekazanych
Fundacji na leczenie konkretnego Beneficjenta

a. w trakcie zbiorki publiczne;,

b. w postaci darowizn,

c. w postaci przekazanego 1% podatku dochodowego od 0sob fizycznych.

W przypadku pozyskania przez Fundacje §rodkéw finansowych na wsparcie chorych z konkretnym
schorzeniem Fundacja moze wprowadzi¢ dla tej grupy chorych Uchwalg Zarzadu odmienne limity
rocznego wsparcia, o ktorym mowa w pkt 4 lit. a.

Fundacja refunduje, na zasadach okreslonych w Regulaminie, wytacznie koszty:

a. badan diagnostycznych,

b. produktow leczniczych,

c. szczepionek,

d. pobytu opiekunéw prawnych nieletniego Beneficjenta w przyszpitalnym hotelu na czas pobytu

Beneficjenta w placowce medycznej,

zabiegéw medycznych,

konsultacji medycznych,

g. przejazdu osob chorych, w razie potrzeby wraz z opiekunami, w tym miedzy innymi: kosztow
paliwa, optat parkingowych, biletow komunikacji publicznej (PKP 2 klasy) do placéwek opieki
medycznej w celu leczenia badz przeprowadzenia badan kontrolnych.

Za wczesniejsza zgoda Fundacji i tylko w przypadku wyraznych wskazan lekarskich np.

w przypadku osob obtoznie chorych, wymagajacych specjalnej pielegnacji, Fundacja refunduje koszt:

srodkow pielegnacyjnych i opatrunkowych (w tym: lecznicze kremy, ptyny, pasty, mydta, itp.),

odzywek wspomagajacych leczenie i rekonwalescencje,

witamin,

pampersoéw, mat i podktadow,

16zek 1 materacy,

sktadnikow diety niezbgdnej do stosowania w celu poprawy badz utrzymania aktualnego stanu

zdrowia,

g. zabiegow rehabilitacyjnych i kuracji, w tym rowniez kosztéw pobytu i podrézy do placowek
wykonujagcych wyzej wymienione zabiegi i1 kuracje (wylacznie ze $rodkow zebranych
ze wskazaniem na konkretnego podopiecznego, po wczesniejszym uzgodnieniu limitu kosztow),

h. zakupu, konserwacji i naprawy sprzetu rehabilitacyjnego i medycznego,

i. zapewnienia specjalnej opieki i pielggnaciji w okresie rekonwalescencji po operacji/zabiegu.

™o

mo a0 o

Whioski o refundacj¢ kosztow podrozy Fundacja rozpatruje pod warunkiem dotgczenia dowodu
odbycia konsultacji medycznej badz dowodu pobytu w placowce medycznej np. w postaci
zaswiadczenia, wypisu, karty konsultacyjne;j.

Podstawg refundacji kosztow podrozy komunikacja publiczng sg bilety.

Warunkiem uzyskania refundacji wydatkow zwigzanych z podréza samochodem do placowki
medycznej jest wypelnienie i1 podpisanie stosownego wniosku, stanowigcego zatacznik do
niniejszego regulaminu. Refundacja kosztow podrozy samochodem do placowki medycznej wynosi

0,35zt/km.

Kryteria podmiotowe (komu moze by¢ przyznana pomoc)



Beneficjentem moze by¢ osoba, u ktoérej zdiagnozowano chorobe watroby, a w szczegdlnych
przypadkach - za zgoda Zarzadu Fundacji - takze osoby cierpigce na inne schorzenie.
W imieniu Beneficjenta nieposiadajacego peinej zdolnosci do czynnosci prawnych (ktory nie
przekroczyt osiemnastego roku zycia) moze wystapi¢ wyltacznie jego opiekun prawny.
Warunkiem zrefinansowania przez Fundacje kosztoéw zwigzanych z leczeniem jest sytuacja
finansowa Beneficjenta, uniemozliwiajaca mu pokrycie kosztow zwigzanych z leczeniem ze
srodkow wiasnych.
Maksymalny dochod na osobe w rodzinie z ostatnich 6-ciu miesiecy nie moze przekroczy¢
kwoty 700,00 zt netto.
W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach na pisemna prosbe Beneficjenta, Zarzad Fundacji
moze podjac¢ decyzje o:
— zrefinansowaniu kosztow zwigzanych z leczeniem, ktore nie zostaty wymienione w pkt 7
18,
— zrefinansowaniu kosztow zwigzanych z leczeniem beneficjenta, ktérego dochod
przekracza kwote okreslong w pkt 12 lit. d.

13. Konsekwencje podatkowe dla Beneficjenta

Uzyskanie refinansowania kosztow zwigzanych z leczeniem moze, na podstawie ustawy z dnia 28
lipca 1983 r. o podatku od spadkow i darowizn (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. , poz. 86), wigzac si¢
z opodatkowaniem po stronie Beneficjenta podatkiem od darowizn. Refinansowanie moze podlegac
opodatkowaniu w przypadku, gdy jego kwota wraz z taczna kwota refinansowania uzyskanego od
Fundacji w okresie ostatnich 5 lat przekroczy kwotge 4902 zi. Otrzymana kwota podlega
opodatkowaniu wedtug skali podatkowej 12%-16%-20% (opodatkowaniu podlega nadwyzka ponad
kwotg 4902 z}).

14. Inne postanowienia

a.

b.

Zaltacznik:

Fundacja zastrzega sobie prawo odmowy zrefinansowania kosztow zwigzanych z leczeniem
z uwagi na brak wystarczajacych §rodkoéw finansowanych.

Fundacja pokrywa naleznos$ci wynikajace z wystawionej faktury wytacznie do kwoty wczesniej
uzgodnionej z Beneficjentem.

Zadne z postanowien Regulaminu nie moze stanowi¢ podstawy roszczenia wobec Fundacji.
Regulamin obowigzuje od dnia 01.03.2015 r. i moze ulec zmianie w dowolnym czasie.

Fundacja nie ponosi odpowiedzialno$ci z tytulu niewtasciwego stosowania produktow objetych
refinansowaniem.

1. Wniosek o refinansowanie kosztow leczenia
2. Wnhniosek o refinansowanie kosztow dojazdu do placowki medycznej



ZALACZNIK nr 1 - wzor wniosku

Do Zarzadu Fundacji ,,Gwiazda Nadziei”
z siedzibg w Katowicach
ul. Dabrowskiego 22

WNIOSEK O REFINANSOWANIE

Ja, zamieszkaly/a W ... ... ,
Przy ul. o zwracam si¢ z prosba o zrefinansowanie kosztow
zwigzanych z leczeniem (imi¢ i nazwisko chorego) ...

Wykaz dotgczonych faktur:

| B - R datafa ............... kwota ...ooevinnn.. 7zt rodzaj zakupu .....iiiieiiiiiiiiiiiiiiiieee
2.nrfa datafa ............... kwota ....oovinnnn. 7zt rodzajzakupu .....iiiieiiiiiiiiiiiiiiiiea,
R ¢ IR datafa ............... kwota ......oinnnn. 7zt rodzaj zakupu .....iieiiiiiiiiiiiiiiiiiiin,
donrfa oo, datafa ............... kwota ......oinennn. 7zt rodzaj zakupu .....iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin
R ¢ T datafa ............... kwota .....ooinennn. 7zt rodzaj zakupu .....iieiiiiiiiiiiiiiiiiiiin
Co daje sumaryczng kwote: ................ zt

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia w zakresie dokumentacji
przekazanej przeze mnie Fundacji w celu zwigzanym z udzieleniem mi pomocy finansowej w ramach wniosku o zrefinansowanie kosztow
leczenia (zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku, tekst jednolity: Dz. U. z 2014 r. poz. 1182)
Administratorem danych osobowych jest Fundacja ,,Gwiazda Nadziei” z siedziba w Katowicach, ul. Dabrowskiego 22. Jestem $wiadomy, iz

przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Niniejsze przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

[podpis]

Akceptacja Zarzadu Fundacji (wypetnia Fundacja)

refundacja w kwocie ....................e 7t zrédto finansowania

data i podpis akceptujacych data przelewu



ZALACZNIK nr 2 — wzor wniosku

Do Zarzadu Fundacji ,,Gwiazda Nadziei”
z siedziba w Katowicach
ul. H. Dabrowskiego 22

WNIOSEK O REFINANSOWANIE KOSZTOW PODROZY DO PLACOWKI MEDYCZNEJ

Ja, zamieszkaty/a W ..., ,
PIrZY Ul oot e zwracam si¢ z prosba o zrefinansowanie kosztow podrozy
do placowki medycznej, zwigzanej z leczeniem (imi¢ i nazwisko chorego oraz nazwa leczonego
e 10) w4 1 ) L PP
1. Termin podrézy od dnia ............oooiviiiiiiiiiiiin.. dodnia........oooiiiii

2. Cel podrézy (nazwa 1 adres placOwWki) ......oieiiiiiiii

4. Koszt przejazdu samochodem: ilos¢ przejechanych km ................ x0,35zt/km= .....................

5. Razem koszt przejazdu (SUMa POZYCII 3 F4) c.viniiniiri ittt et e e

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia w zakresie
dokumentacji przekazanej przeze mnie Fundacji w celu zwigzanym z udzieleniem mi pomocy finansowej w ramach wniosku
o zrefinansowanie kosztow leczenia (zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku, tekst jednolity:
Dz. U. z 2014 r. poz. 1182.). Administratorem danych osobowych jest Fundacja ,,Gwiazda Nadziei” z siedziba w Katowicach,
ul. Dabrowskiego 22. Jestem $wiadomy, iz przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Niniejsze
przekazanie danych osobowych jest dobrowolne.

Niniejszym os$wiadczam, ze podane informacje sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomy/a
o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o§wiadczen (art. 297 kk).

Czytelny podpis wnioskodawcy
Wymagane zataczniki do wniosku :
1. Dokument poswiadczajacy pobyt w placowce medycznej (np. kserokopia wypisu szpitalnego, oryginat
zaswiadczenia o odbyciu konsultacji).
2. Bilety komunikacji publicznej lub paragony dokumentujace zakup biletow (w przypadku przejazdu srodkami
komunikacji publicznej).

Brak ktoregokolwiek z wymaganych zatgcznikéw spowoduje, iz wniosek o refundacje kosztow podrozy
do placéwki medycznej pozostanie rozpatrzony negatywnie.
Fundacja zastrzega sobie prawo do czeSciowego dofinansowania kosztow przejazdu

Akceptacja Zarzadu Fundacji (wypehia Fundacja)

refundacja w kwocie .......................... zt zrodho finansowania ...

data i podpis akceptujacych data przelewu



