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ZASADY WYKONYWANIA OPERACIJI FINANSOWYCH NA SUBKONCIE
ORAZ ZASADY URUCHAMIANIA PLATNOSCI NA RZECZ PODOPIECZNYCH
FUNDACIJI NA RZECZ OSOB NIEWIDOMYCH | NIEPEENOSPRAWNYCH ,,POMOZ | TY”.

§1

1. W ramach dziatalnosci Fundacji sSrodki pieniezne moga by¢ gromadzone i przeznaczane wytacznie na nastepujace
cele:

sprzet medyczny (m. in. pompy insulinowe)

sprzet rehabilitacyjny (m. in. wézki rehabilitacyjne)

zabiegi rehabilitacyjne oraz turnusy rehabilitacyjne w wyspecjalizowanych placéwkach

sprzet ortopedyczny (m. in. protezy ortopedyczne, obuwie ortopedyczne )

pomoce terapeutyczne niepodlegajace refundacji na zasadach ogdlnych

leczenie specjalistyczne bezposrednio zwigzane z ratowaniem zycia, w tym zabiegi operacyjne w kraju
i za granica niepodlegajace refundacji na zasadach ogdlnych

produkty ratujgce zycie, niepodlegajace refundacji na zasadach ogdlnych

rozwoj intelektualny, psychiczny ifizyczny podopiecznego, zalecany przez kompetentne w tym zakresie osoby
(lekarz, psycholog, terapeuta, instruktor, pedagog, spoteczny opiekun srodowiskowy)

pomoce naukowe, sprzet komputerowy oraz oprogramowanie dla 0oséb niewidomych lub niedowidzacych
niepodlegajgce refundacji na zasadach ogdlnych

2. Whnioski niezawierajgce kompletu wymaganych dokumentéw lub obejmujgce ptatnosci na cele inne,
niz wskazane w Porozumieniu nie beda rozpatrzone.

3. Rozpatrzenie wniosku o uruchomienie finansowania bedzie nastepowato w terminie do 30 dni od daty ztozenia
kompletnego wniosku, zawierajgcego wszystkie elementy wymagane zgodnie z Regulaminem.

4. Faktura optacona przez Fundacje na rzecz Podopiecznego nie moze by¢ zrefundowana przez inny podmiot bez
poinformowania o tym Fundacji bedacej ptatnikiem tej faktury.

5. Faktury i rachunki wystawione na Fundacje muszg zawiera¢ prawidtowe dane Fundacji oraz wskazanie imienia
i nazwiska Podopiecznego. Nazwa Fundacji: Fundacja na Rzecz Osdb Niewidomych i Niepetnosprawnych ,,Poméz
i Ty”, Adres: 81-535 Gdynia, ul. Ptocka 5A, NIP: 586-14-73-820.

6. Fundacja nie refunduje wczesniej poniesionych kosztow.

§2

Uruchomienie ptatnosci wymaga zachowania nastepujgcej KOLEJINOSCI dziatan:
1. W przypadku finansowania REHABILITACII:

podanie z prosba o refundacje kosztow rehabilitacji;

wskazania medyczne — skierowanie na rehabilitacje wystawione przez lekarza;

PLAN REHABILITACJI podopiecznego przygotowany przez terapeute, wraz z kosztorysem;
faktura proforma (rachunek proforma) wystawiona na fundacje z dopiskiem imienia i nazwiska
podopiecznego w tresci faktury.

2. W przypadku finansowania TURNUSU REHABILITACYJNEGO:

podanie z prosba o refundacje kosztow turnusu rehabilitacyjnego;

wskazania medyczne — skierowanie na turnus rehabilitacyjny wystawione przez lekarza;

faktura proforma wystawiona na fundacje w rozbiciu na uczestnika i opiekuna;

pismo z PCPR, MOPS lub GOPS z informacjg o wysokosci dofinansowania do turnusu rehabilitacyjnego,
przyznanego przez wyzej wymieniong instytucje po rozpatrzeniu wniosku.
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3. W przypadku finansowania SPACJALISTYCZNEGO SPRZETU:

podanie z prosba o refundacje zakupu sprzetu medycznego, srodkéw medycznych;

zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wraz z informacja, ze wskazany jest zakup konkretnego sprzetu;
faktura proforma na sprzet specjalistyczny, srodki medyczne;

pismo z NFZ z informacjg czy istnieje mozliwos¢ dofinansowania zakupu sprzetu, jezeli tak to w jakiej
wysokosci badZ kopia zlecenia zaopatrzenia w srodki medyczne wystawione przez lekarza;

pismo z PCPR, MOPS lub GOPS z informacja, czy po spetnieniu przez opiekunéw warunkéw niezbednych do
otrzymania dofinansowania istnieje mozliwo$¢ pozytywnego rozpatrzenia wniosku i w jakiej kwocie.

4. W przypadku finansowania LEKOW | PRODUKTOW LECZNICZYCH:

podanie z prosba o refundacje lekdw oraz wyrobéw medycznych;
zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wraz z wykazem produktow leczniczych niezbednych w leczeniu;
kopia recepty wystawiona przez lekarza;
kosztorys lekdw oraz wyrobéw medycznych sporzadzony przez Apteke na podstawie wystawionej recepty
przez lekarza.

§3

1. Uruchomienie ptatnosci nastepuje zwykle w terminie do 14 dni po pozytywnej decyzji Zarzadu Fundacji. O
wszelkich odstepstwach od tego terminu decyduje Zarzad Fundacji, o czym informuje Podopiecznego.

2. W przypadku zaakceptowania danego wydatku do sfinansowania Fundacja moze, na prosbe Podopiecznego,
wystawic¢ promese pokrycia kosztow.

3. Fundacja nie przesyta Podopiecznym ani podmiotom uprawnionym do otrzymania ptatnosci potwierdzen

dokonanych operacji ani kopii przelewéw.

4. Procedura wykonywania operacji finansowych na subkoncie oraz zasady uruchamiania ptatnosci na rzecz
podopiecznych Fundacji jest poufna, wytgcznie do wiadomosci Fundatora oraz Podopiecznego/Rodzica/Opiekuna
Prawnego.

§4

Niniejszy zaftacznik stanowi integralng cze$¢ Regulaminu udzielania pomocy Podopiecznym Fundacji na Rzecz Osdéb
Niewidomych i Niepetnosprawnych ,Poméz i Ty” oraz Porozumienia w sprawie pozyskiwania $rodkéw finansowych na
rzecz Podopiecznych Fundacji na Rzecz Oséb Niewidomych i Niepetnosprawnych ,,Poméz i Ty”.
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