Warszawa, dnia 7 listopada 2014 r.

Poz. 1538

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 4 listopada 2014 .
w sprawie wzoru wniosku o zwrot kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju

Na podstawie art. 42d ust. 25 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.?) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Wzor wniosku o zwrot kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, bedacych $wiadczeniami gwarantowanymi, udzielo-
nych na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej okresla zatacznik do roz-
porzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 15 listopada 2014 .

Minister Zdrowia: B.A. Artukowicz

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzgdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegdlowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227,
poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92,
poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178,
poz. 1374, z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228,
Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257, poz. 172311725,z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr 81,
poz. 440, Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz. 808, Nr 149, poz. 887, Nr 171,
poz. 1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz. 1378, z 2012 r. poz. 123, 1016, 1342 i 1548, z 2013 r. poz. 154, 879, 983, 1290, 1623,
1646 1 1650 oraz z 2014 r. poz. 24, 295, 496, 567, 619, 773, 1004, 1136, 1138, 1146, 1175, 11881 1491.
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 4 listopada 2014 r. (poz. 1538)

WZOR

WNIOSEK O ZWROT KOSZT()W SWIADCZEN OPIEKI
NARODOWY FUNDUSZ |ZDROWOTNEJ, BEDACYCH SWIADCZENIAMI

ZDROWIA GWARANTOWANYMI, UDZIELONYCH NA

NF Z TERYTORIUM INNEGO NIZ RZECZPOSPOLITA
............................... POLSKA PANSTWA CZELONKOWSKIEGO UNII
ODDZIAL EUROPEJSKIEJ - NA PODSTAWIE ART. 42b USTAWY O
WOJEWODZKI SWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

UWAGA: NALEZY WYPELNIC POLA CZYTELNIE PISMEM MASZYNOWYM
LUB ODRECZNIE DRUKOWANYMI LITERAMI.

CZESC 1 — WYPELNIANA PRZEZ ODDZIAL. WOJEWODZKI NFZ

data wptywu wniosku, piecze¢ whasciwego oddzialu wojewodzkiego NFZ i podpis osoby | Nr wniosku:
przyjmujacej wniosek

CZESC 2 - WYPELNIANA PRZEZ WNIOSKODAWCE

1. Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek

L1 Nazwisko 12 Imig (imiona)
1.3 |Data urodzenia (dd-mme-rrrr) - - 1.4 |PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy
1.5
Ulica Nr domu Nr lokalu

Adres do korespondencji (uzupetni¢ w przypadku gdy jest inny niz adres miejsca zamieszkania):

Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy
1.6

Ulica Nr domu Nr lokalu

Rodzaj dokumentu potwierdzajacego Seria i numer dokumentu potwierdzajacego Numer telefonu*
1.7 [tozsamo$§¢** 1.8 [toZsamosc** 1.9

O Dowdd osobisty O Paszport O Inny

1.10 [Adres poczty elektronicznej*

2. Dane przedstawiciela ustawowego (jezeli wniosek sktada przedstawiciel)

21 Nazwisko 29 Imi¢ (imiona)
2.3 |Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - - 2.4 |PESEL

Adres miejsca zamieszkania:

Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy
2.5

Ulica Nr domu Nr lokalu

Adres do korespondencji (uzupehi¢ w przypadku gdy jest inny niz adres miejsca zamieszkania):

Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy
2.6

Ulica Nr domu Nr lokalu

Rodzaj dokumentu potwierdzajacego Seria i numer dokumentu potwierdzajacego Numer telefonu*
2.7 |tozsamo§c** 2.8 [tozsamo§¢é** 2.9

O Dowdd osobisty O Paszport O Inny

2.10 |Adres poczty elektronicznej*
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3. Termin i panstwo udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej (nalezy wypeltni¢ wszystkie pola)
Swiadczenie zostato udzielone w terminie Panstwo
3.1 32
od. ... O i
4. Informacja dotyczaca decyzji w sprawie udzielenia uprzedniej zgody dyrektora oddziatlu wojewodzkiego NFZ
Czy $wiadczenie, ktorego dotyczy wniosek, zostato uzyskane na podstawie uprzedniej zgody dyrektora oddziatu wojewddzkiego
NFZz?
4.1 O TAK 0O NIE (zaznaczy¢ wlasciwe)
W przypadku zaznaczenia ,,TAK” nalezy poda¢ numer decyzji: ...........cccoueiiiinininnnnin....
5. Dodatkowe informacje
Za $wiadczenia wskazane w przedstawionych rachunkach zaptacono tacznie kwotg:
5.1
.................................... w walucie .................
6. Do wniosku zatgczam nastgpujace dokumenty (zaznaczy¢ wiasciwe)
Poz.|Rodzaj dokumentu Liczba |Poz.|Rodzaj dokumentu Liczba
O kopia recepty (wraz z tlumaczeniem, jezeli
6.1 |0 oryginal rachunku (wraz z thumaczeniem) 6.5 recepta zostata wystawiona w innym panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej)
O oryginal lub kopia zlecenia na wyroby
6.2 O oryginal potwierdzenia zaplaty (wraz z 6.6 medyczne (wraz z thumaczeniem
’ thumaczeniem) ’ jezeli zlecenie zostato wystawione w innym
panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej)
O oryginal lub kopia skierowania (wraz O (?rygmal l.Ub kopia zlecen!a na przejazd
. T . Srodkami transportu sanitarnego (wraz
z tlumaczeniem, jezeli skierowanie zostato . T .

6.3 . . o 6.7 z thumaczeniem, jezeli zlecenie zostato
wystawlone W innym panstwie stawione w innym panstwie czlonkowskim
cztonkowskim Unii Europejskiej) wys W nnymp

Unii Europejskiej)
O oryginat lub kopia potwierdzonego 6.8 = zaswn.ad(cizel.ue swwll{dczle.lil_ll(()dawc.y d
skierowania na leczenie uzdrowiskowe ) potwier zalja:(ce zakwalllikowanie do

6.4 | (wraz z thumaczeniem, jezeli skierowanie programu leXowego
zostalo wystawione w innym panstwie O inne dokumenty medyczne (wraz

. . A 6.9 .
cztonkowskim Unii Europejskiej) z thumaczeniem)
7. Preferowany sposob otrzymania zwrotu kosztow (zaznaczy¢ wlasciwe)
O Na rachunek bankowy
O w Rzeczypospolitej Polskiej:
SEETRNNN NNEN BENN BENN NENN BEEN
O poza Rzeczapospolita Polska:
7.1 IBAN/Numer rachunku
Kod BIC/SWIFT:
Dane posiadacza rachunku bankowego (uzupehi¢ w przypadku gdy sg inne niz dane Wnioskodawcy):
Imig Nazwisko Adres
O Przekazem pocztowym na wskazany ponizej adres:
72

* Wypetni¢ w przypadku posiadania.

** Pola 1.7, 1.8, 2.7 1 2.8 nalezy wypetic¢ w razie braku numeru PESEL.

Swiadomy/ §wiadoma odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego o$wiadczam, ze wszystkie dane

zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Jednoczesnie zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego informowania Funduszu o zmianach, ktére nastgpia
w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczegdlnosci dotyczacych danych osobowych lub ubezpieczeniowych.

Data wypenienia wniosku (DD/ MM/ RRRR)

OSWIADCZENIE

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby upowaznionej



