DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 10 wrzesnia 2020 r.

Poz. 1557

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 3 wrzes$nia 2020 r.

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
srodkow publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, 1492 i 1493) zarzadza si¢, co nastgpuje:

§ 1. Wz6r wniosku o zwrot kosztow §wiadczen opieki zdrowotnej, bedgcych $wiadczeniami gwarantowanymi, udzielo-
nych na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa bgdacego
strong umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, okresla zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujgcym po dniu ogloszenia.?)

Minister Zdrowia: wz. J. Szczurek-Zelazko

" Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 27 sierpnia 2020 r. w sprawie szczegbtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1470 1 1541).

Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 listopada 2014 r. w sprawie wzoru wniosku
o zwrot kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju (Dz. U. poz. 1538), ktdre traci moc z dniem wejscia
w Zzycie niniejszego rozporzadzenia zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia
funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493).
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Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 3 wrzeénia 2020 1. (poz. 1557)
WZOR

NPZ

PREZES

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.

— Whniosek 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 wplywu wniosku i podpis osoby przyjmujgcej wniosek: Nr wniosku:
CZESC 2 — WYPELNIANA PRZEZ WNIOSKODAWCE
1. Dane osoby, ktérej dotyczy wniosek*
11 Nazwisko 12 Imi¢ (imiona)
1.3 [Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - 1.4 [PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy
1:5
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencii (uzupelni¢ 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 [tozsamosé (zaznaczy¢ wilasciwe) 1.8 [tozsamosé 1.9
O Dowod osobisty [ Paszport O Inny
1.10 |Adres poczty elektronicznej**
2. Dane przedstawiciela ustawowego (jezeli wniosek sklada przedstawiciel)*
gy [eisko g [fmie (Emions)
2.3 |Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - 2.4 |PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy
25
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji (uzupelni¢ w przypadku, gdy jest inny niz adres miejsca zamieszkania):
Paristwo Miejscowosé Kod pocztowy
2.6
Ulica Nr domu Nr lokalu
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Rodzaj dokumentu potwierdzajacego Seria 1 numer dokumentu potwierdzajacego Numer telefonu™*
2.7 [|tozsamos¢ (zaznaczy¢ whasciwe) 2.8 [tozsamosé 2.9
0 Dowéd osobisty [ Paszport [ Inny
2.10 [Adres poczty elektronicznej**
3. Termin i panstwo udzielenia $Swiadczen opieki zdrowotnej (nalezy wypelni¢ wszystkie pola)
Swiadczenie zostato udzielone w terminie Panstwo
3.1 32
Ood ceiiiiiee 4L PO PPN
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 (zaznaczyé wlasciwe)
W przypadku zaznaczenia ,,TAK” nalezy poda¢ numer decyzji: .........ccooeveueeiuneueuannnnnn..
5. Dodatkowe informacje
Za $wiadczenia wskazane w przedstawionych rachunkach zaplacono lacznie kwote:
5.1
.................................. w walucie ..........oeennes
6. Do wniosku zalgczam nastepujace dokumenty™*** (zaznaczyé wilasciwe)
Poz. |Rodzaj dokumentu Liczba |Poz. e Liczba
6.1 |0 oryginal rachun} 6.6 O oryginal lub kopia zlecenia na wyroby
medyczne
. . . O oryginat lub kopia zlecenia na przejazd
6.2 |0 oryginal potwierdzenia zaplaty 6.7 <rodkami portu sanitarnego
O zaswiadczenie swiadczeniodawey
6.3 |O oryginat lub kopia skierowania 6.8 potwierdzajgce zakwalifikowanie do
programu lekowego
O oryginat lub kopia potwierdzonego
6.4 | skierowania na leczenie uzdrowiskowe 6.9 | O inne dokumenty medyczne
O tlumaczenia dokumentéw (w przypadku gdy
6.5 |0 kopia recepty 6.10| dokumenty, o ktérych mowa w pkt 6.1-6.7 1 6.9,
s3 sporzadzone w jezyku obcym)
7. Preferowany sposéb otrzymania zwrotu kosztéw (zaznaczyé wlasciwe)
; O Na rachunek bankowy
1
O w Rzeczypospolitej Polskie;j:
g=rreuNN AEEN BANN MEEN AAEE BAEN
O poza Rzeczapospolitg Polska:
IBAN/Numer rachunku
Kod BIC/SWIFT:
Dane posiadacza rachunku bankowego (uzupelni¢ w przypadku, gdy sa inne niz dane Wnioskodawcy):
Imie Nazwisko Adres
O Przekazem pocztowym na wskazany ponizej adres:
7.2
*

Pola 1.3, 1.7, 1.8, 2.3, 2.7 i 2.8 nalezy wypeki¢ tylko w razie braku numeru PESEL.

**  Wypehi¢ w przypadku posiadania.
*#* Obowiazek przedlozenia oryginatow dokumentéw nie dotyczy sytuacji, gdy wniosek jest sktadany w postaci

elektronicznej. W tym przypadku zalaczniki mogg by¢ odwzorowane cyfrowo.
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OSWIADCZENIE

Swiadomy/éwiadoma odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego o$wiadczam,
ze wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Jednoczes$nie zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego informowania Narodowego Funduszu Zdrowia
o zmianach, ktore nastapia w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczegdlnosci dotyczacych danych

osobowych lub ubezpieczeniowych.

MIEJSCOWOSCE: ..vveeieniienieeiieiteieete ettt Data: ..oocoeieieeeee
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek w postaci papierowej:

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