NPZ

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

ODDZIAL WOJEWODZKI

WNIOSEK O ZWROT PONIESIONYCH
KOSZTOW LECZENIA W INNYM PANSTWIE
CZLONKOWSKIM UNII EUROPEJSKIEJ LUB

EUROPEJSKIEGO POROZUMIENIA O

WOLNYM HANDLU

Uwaga! Nalezy wypelnia¢ czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie drukowanymi literami

Do wniosku nalezy dolaczy¢ oryginaly rachunkow, dowodow zaplaty i innych dokumentéow

otrzymanych w panstwie pobytu.

1. Tytul/y do ubezpieczenia osoby ubiegajacej si¢ 0 zwrot poniesionych kosztow leczenia (zaznaczy¢ wlas’ciwe)2
Q Pracownik Q Student zgloszony do ubezpieczenia przez pracownika, osobg
O Osoba pracujaca na whasny rachunek pracujaca na wlasny rachunek, bezrobotnego, emeryta/rencistg
(w tym rolnik) QO  Student zgloszony do ubezpieczenia przez uczelnig
Q Bezrobotny QO Uczen zgloszony do ubezpieczenia przez pracownika, osobg
Q Emeryt/ rencista pracujaca na wlasny rachunek, bezrobotnego, emeryta/renciste
Q Czlonek rodziny pracownika, osoby pracujacej na wlasny ~ Q  Inne
rachunek, bezrobotnego, emeryta/rencisty

11 Nazwisko 12 Imig (imiona) 13 Nazwisko rodowe

Data urodzenia (dd /mm/ rrrr) Obywatelstwo PESEL
1.4 15 1.6

Miejsce zamieszkania:

Panstwo Miejscowosc
1.7 | Gmina/Poczta Kod pocztowy Telefon kontaktowy

Ulica Nr domu Nr lokalu
18 Rodzaj dokumentu 1.9 | Seria i numer dokumentu

' stwierdzajacego tozsamos$¢é stwierdzajacego tozsamos$é
2. Czlonek rodziny, ktory korzystal z leczenia
(wypehié w przypadku, gdy osoba ubiegajaca si¢ o zwrot poniesionych kosztow leczenia jest cztonek rodziny)®
21 Nazwisko 29 Imig (imiona) 23 Nazwisko
rodowe

24 Data urodzenia (dd / mm / rrrr) 25 Obywatelstwo 26 PESEL

Miejsca zamieszkania:

Panstwo Miejscowosc
2.1 Gmina/Poczta Kod pocztowy Telefon kontaktowy

Ulica Nr domu Nr lokalu
3. Termin i okoliczno$ci udzielenia $wiadczen®
31 Swiadczenie zostato udzielone w terminie 3.2 | o Nieszczesliwy wypadek

' 00, 0.t

3.3 | O Nagle zachorowanie 3.4 | O Planowane leczenie 35 |OInne
4. Powdd obcigzenia kosztami 6

O Brak zaswiadczenia potwierdzajacego prawo do O Placowka zagraniczna nie uznata przedstawionego
4.1 | $wiadczen zdrowotnych (EKUZ) 4.2 | zaswiadczenia o prawie do $wiadczen zdrowotnych

(np. EKUZ)

O Konieczno$¢ skorzystania z ustug placowki prywatnej O Posiadanie niewaznego zaswiadczenia o prawie do
4.3 | (brak dostgpu do lekarza dziatajacego 4.4 | swiadczen zdrowotnych (np.: EKUZ)

w ramach panstwowej stuzby zdrowia)
45 | 0O Inne




Kwota w walucie obcej

5. Poniesione wydatki Za udzielona pomoc medyczna zaplacono (wypemi¢ TYLKO w przypadku
rachunkéw optaconych)

5.1 | Leczenie medyczne Q tak Q nie Q  czg$ciowo

5.2 | Leczenie dentystyczne a tak a nie Q czgSciowo

5.3 | Leki a  tak Q nie Q czeSciowo

5.4 | Hospitalizacja Q tak Q nie Q czeSciowo

5.5 | Inne $wiadczenia a  tak Q nie Q czeSciowo

5.6 | Wydatki razem
Do wniosku zalaczam dokumenty finansowe W HCZDie ......cccociviiniininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineneneenenes
Preferowany spos6b otrzymania zwrotu kosztéw ’

(W przypadku przyznania zwrotu, kwota ta moze zosta¢ obnizona o koszty przelewu bankowego/przekazu pocztowego)
ERLCICUANN ENNE NEEE EEEN NNEE EEEN BN
_- Przelewem pocztowym na adres:

8. Dane placowki, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych
81 Rodzaj placowki:
' O prywatna O dzialajaca w ramach zdrowia systemu powszechnego
Adres placowki:
8.2 Panstwo Miejscowosc

Oswiadczam, Ze wszystkie dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jednoczesnie
zobowiqzuje sie do niezwlocznego informowania Funduszu o zmianach, jakie nastqpiq w trakcie trwania
ubezpieczenia. Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data wypeltnienia wniosku (dd/ mm/ rrrr) Czytelny podpis Wnioskodawcy

lub przedstawiciela ustawowego

! Panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej — Austria, Belgia, Bulgaria, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja,
Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, Litwa, Luksemburg, Lotwa, Malta, Niemcy, Portugalia, Rumunia, Stowacja, Stowenia,
Szwecja, Wegry, Wielka Brytania, Wiochy; Panstwa Europejskiego Porozumienia 0 Wolnym Handlu: Islandia, Lichtenstein,
Norwegia oraz Szwajcaria.
% Nalezy zakre$li¢ odpowiedni kwadrat zgodnie z posiadanym przez ubezpieczonego statusem, a nastepnie poda¢ dane
osobowe. Uwaga! Dotyczy wylacznie osoby posiadajacej whasny tytut do ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ. Punkt 1
nalezy wypelni¢ obligatoryjnie takze wtedy, gdy wniosek o zwrot kosztow dotyczy leczenia udzielonego osobie zgloszonej
do ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny.
% Nalezy wypeni¢ w przypadku, gdy osoba ubiegajaca si¢ o refundacje poniesionych kosztow leczenia zgloszona jest do
ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny gtéwnego ubezpieczonego.
*Nalezy wypemi¢ tylko, jesli leczenie miato miejsce na terytorium Belgii.

Prosimy o zaznaczenie ,,X” przy odpowiednim numerze powodu skorzystania ze $wiadczen. W przypadku zaznaczenia
punktu 4.5 nalezy poda¢ doktadny powdd skorzystania ze §wiadczen.
® Prosimy o zaznaczenie ,.X” przy odpowiednim numerze, wskazujac okolicznoéci obciazenia kosztami §wiadczen
zdrowotnych. W przypadku zaznaczenia punktu 5.5 nalezy poda¢ doktadny powdd obciazenia kosztami.
"Nalezy zaznaczy¢ preferowany sposob odbioru zwrotu kosztow, zaznaczajac ,,X” przy odpowiednim numerze.
8 W przypadku niemozliwosci przekazania pieniedzy na konto (bledny numer, niezgodny z numerem adres itd.), pieniadze
zostang przestane przekazem pocztowym




