Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 4 listopada 2014 r. (poz. 1538)

WZOR

NARODOWY FUNDUSZ

ZDROWIA

ODDZIAL
WOJEWODZKI

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNEJ, BEDACYCH SWIADCZENIAMI
GWARANTOWANYMI, UDZIELONYCH NA
TERYTORIUM INNEGO NIZ RZECZPOSPOLITA
POLSKA PANSTWA CZELONKOWSKIEGO UNII
EUROPEJSKIEJ - NA PODSTAWIE ART. 42b USTAWY O
SWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

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

CZESC 1 - WYPELNIANA PRZEZ ODDZIAL WOJEWODZKI NFZ

data wptywu wniosku, pieczg¢ wlasciwego oddziatu wojewoddzkiego NFZ i podpis osoby | Nr wniosku:
przyjmujacej wniosek
CZESC 2 — WYPELNIANA PRZEZ WNIOSKODAWCE
1. Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek
11 Nazwisko 12 Imi¢ (imiona)
1.3 |Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - 1.4 |PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowos¢ Kod pocztowy
1.5
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji (uzupelié¢ 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 [tozsamos§¢** 1.8 |toZsamo§¢** 1.9
O Dowdd osobisty O Paszport 0O 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 Miejscowos¢ Kod pocztowy
2.5
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji (uzupehi¢ w przypadku gdy jest inny niz adres miejsca zamieszkania):
Panstwo Miejscowosc Kod pocztowy
2.6
Ulica Nr domu Nr lokalu
Rodzaj dokumentu potwierdzajacego Seria i numer dokumentu potwierdzajacego Numer telefonu*
2.7 |toZsamo$§¢** 2.8 |tozsamo§¢** 2.9
O Dowdd osobisty O Paszport [ Inny
2.10 |Adres poczty elektronicznej*




3. Termin i panstwo udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej (nalezy wypetni¢ wszystkie pola)

Swiadczenie zostato udzielone w terminie
3.1

3.2

Panstwo

4. Informacja dotyczaca decyzji w sprawie udzielenia uprzedniej zgody dyrektora oddziatu wojewddzkiego NFZ

NFZ?

4.1 O TAK O NIE (zaznaczy¢ whasciwe)

W przypadku zaznaczenia ,,TAK” nalezy poda¢ numer decyzji: ................ccooeviiiiinnn...

Czy $§wiadczenie, ktorego dotyczy wniosek, zostato uzyskane na podstawie uprzedniej zgody dyrektora oddzialu wojewddzkiego

5. Dodatkowe informacje

5.1

Za $wiadczenia wskazane w przedstawionych rachunkach zaptacono acznie kwote:

6. Do wniosku zatgczam nastepujace dokumenty (zaznaczy¢ wiasciwe)

Poz.|Rodzaj dokumentu

Liczba |Poz.

Rodzaj dokumentu

Liczba

6.1 |O oryginal rachunku (wraz z thumaczeniem)

6.5

O kopia recepty (wraz z ttumaczeniem, jezeli
recepta zostata wystawiona w innym panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej)

O oryginal potwierdzenia zaplaty (wraz z

6.2 thumaczeniem)

6.6

O oryginal lub kopia zlecenia na wyroby
medyczne (wraz z ttumaczeniem
jezeli zlecenie zostato wystawione w innym
panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej)

O oryginal lub kopia skierowania (wraz
z thumaczeniem, jezeli skierowanie zostato
wystawione w innym panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej)

6.3

6.7

O oryginal lub kopia zlecenia na przejazd
Srodkami transportu sanitarnego (wraz
z thumaczeniem, jezeli zlecenie zostato
wystawione w innym panstwie cztonkowskim
Unii Europejskiej)

O oryginal lub kopia potwierdzonego
skierowania na leczenie uzdrowiskowe
(wraz z ttumaczeniem, jezeli skierowanie
zostato wystawione w innym panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej)

6.4

6.8

O zaswiadczenie $wiadczeniodawcy
potwierdzajace zakwalifikowanie do
programu lekowego

6.9

O inne dokumenty medyczne (wraz
z thumaczeniem)

7. Preferowany sposob otrzymania zwrotu kosztow (zaznaczy¢ wlasciwe)

O Na rachunek bankowy

O w Rzeczypospolitej Polskie;j:

Nr rachunku:

O poza Rzeczapospolitg Polska:

71 IBAN/Numer rachunku

Kod BIC/SWIFT:

Dane posiadacza rachunku bankowego (uzupetni¢ w przypadku gdy sa inne niz dane Wnioskodawcy):

Imie Nazwisko

Adres

7.2

O Przekazem pocztowym na wskazany ponizej adres:

* Wypeti¢ w przypadku posiadania.

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

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

OSWIADCZENIE

zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego informowania Funduszu o zmianach, ktore nastgpia
w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczego6lnosci dotyczacych danych osobowych lub ubezpieczeniowych.

Data wypelnienia wniosku (DD/ MM/ RRRR)

Czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby upowaznionej




