PREZES
N i? Z NARODOWEGO
FUNDUSZU ZDROWIA

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNEJ UDZIELONYCH NA TERYTORIUM
INNEGO NIZ RZECZPOSPOLITA POLSKA PANSTWA
CZEL.ONKOWSKIEGO UNII EUROPEJSKIEJ LUB
EUROPEJSKIEGO OBSZARU GOSPODARCZEGO — NA
PODSTAWIE ART. 42b USTAWY Z DNIA 27 SIERPNIA
2004 r. O SWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

UWAGA:

— Whiosek skladany w postaci papierowej nalezy wypelni¢ czytelnie pismem maszynowym lub

odrecznie drukowanymi literami.

— Whiosek w postaci elektronicznej jest skladany w formie dokumentu elektronicznego
opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem

zaufanym.

CZESC 1 - WYPELNIANA PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA (NFZ)

Data wptywu wniosku i podpis osoby przyjmujacej wniosek: Nr wniosku:

CZESC 2 - WYPELNIANA PRZEZ WNIOSKODAWCE

1.

Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek*

Nazwisko

Imig (imiona)

1.1 1.2
13 |Data urodzenia (dd ) ; 1.4 [Numer
. ata urodzenia (dd-mm-rrrr 4 | pESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosé¢ Kod pocztowy
1.5
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji (uzupehi¢ 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$¢ (zaznaczy¢ wlasciwe) 1.8 |tozsamos¢ 1.9
O Dowdd osobisty O Paszport O Inny
1.10 |Adres poczty elektronicznej**
2. Dane przedstawiciela ustawowego (jezeli wniosek sktada przedstawiciel)*
21 Nazwisko 22 Imi¢ (imiona)
2.3 |Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - 2.4 Numer
) "~ |PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowos¢ Kod pocztowy
2.5
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji (uzupetni¢ 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 |tozsamos¢ (zaznaczy¢ wlasciwe) 2.8 |tozsamos$é 2.9

O Dowdd osobisty O Paszport O Inny

2.10 |Adres poczty elektronicznej**

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

Swiadczenie zostato udzielone w terminie Panstwo
3.1 3.2

4. Informacja dotyczaca decyzji w sprawie udzielenia uprzedniej zgody przez Prezesa NFZ

Czy $wiadczenie, ktorego dotyczy wniosek, zostalo uzyskane na podstawie uprzedniej zgody Prezesa NFZ?
4.1 |OTAK 0O NIE (zaznaczy¢ wlasciwe)
W przypadku zaznaczenia ,,TAK” nalezy poda¢ numer decyzji: .............cooevvveeninininnnnn...

5. Dodatkowe informacje

Za $wiadczenia wskazane w przedstawionych rachunkach zaptacono tgcznie kwote:
5.1

6. Do wniosku zataczam nastepujace dokumenty*** (zaznaczy¢ wlasciwe)

Poz. |Rodzaj dokumentu Liczba |Poz.|Rodzaj dokumentu Liczba

O oryginat lub kopia zlecenia na wyroby

6.1 |0 oryginat rachunku 6.6 medyczne

O oryginat lub kopia zlecenia na przejazd

6.2 |0 oryginat potwierdzenia zaptaty 6.7 érodkami transportu sanitarnego

0O zaswiadczenie $wiadczeniodawcy
6.3 |0 oryginat lub kopia skierowania 6.8 potwierdzajace zakwalifikowanie do
programu lekowego

O oryginat lub kopia potwierdzonego

6.4 : . . ;
skierowania na leczenie uzdrowiskowe

6.9 | O inne dokumenty medyczne

O tlumaczenia dokumentow (w przypadku gdy
6.5 |0 oryginat lub kopia recepty 6.10| dokumenty, o ktorych mowa w pkt 6.1-6.71 6.9, sa
sporzadzone w jezyku obcym)

6.5.1 klucz dostgpu do recepty lub pakietu recept:****

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

- O Na rachunek bankowy

O w Rzeczypospolitej Polskiej:

S=="AN NNNN NENN NEEN BEEE BEEN

O poza Rzeczapospolita Polska:

IBAN/Numer rachunku

Kod BIC/SWIFT:

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

Imig Nazwisko Adres

O Przekazem pocztowym na wskazany ponizej adres:
7.2

* Pola 1.3, 1.7, 1.8, 2.3, 2.7 1 2.8 nalezy wypehi¢ tylko w razie braku numeru PESEL.

**  Wypetni¢ w przypadku posiadania.

**%  Obowigzek przedtozenia oryginaldéw dokumentow nie dotyczy sytuacji, gdy wniosek jest sktadany w postaci elektro-
nicznej. W tym przypadku zataczniki moga by¢ odwzorowane cyfrowo.

**E% Zamiast zatgczania kopii recepty nalezy podac klucz dostepu do recepty lub pakietu recept sktadajacy sie z 44 cyfr —
w przypadku, gdy recepta transgraniczna zostata wystawiona w postaci elektronicznej.




OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego
o$wiadczenia.*

MI€JSCOWOSE: ...eeeieiieeiieeieieeiee st ettt Data: ......ooooiiiii
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek w postaci papierowe;:

Kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis osobisty albo podpis zaufany osoby
sktadajacej wniosek w postaci elektroniczne;j:

* Klauzula ta zastgpuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia na
podstawie art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2020 r. poz. 14441 1517).





