DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 9 marca 2021 r.

Poz. 429

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 4 marca 2021 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 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z p6zn. zm.?) zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Wzor wniosku o zwrot kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej, bedacych §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. Whnioski ztozone przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia, zgodnie z wzorem okreslonym w przepisach dotych-
czasowych, podlegaja rozpatrzeniu.

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

Minister Zdrowia: A. Niedzielski

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow

z dnia 27 sierpnia 2020 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 14701 1541).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2020 r. poz. 1492, 1493, 1578, 1875,2112, 234512401
oraz z 2021 r. poz. 97 i 159.

3 Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 3 wrze$nia 2020 r. w sprawie wzoru wniosku
o zwrot kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych poza granicami kraju (Dz. U. poz. 1557), ktdre utracito moc z dniem
1 marca 2021 r. na podstawie art. 41 ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. 0 zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowa-
nia ochrony zdrowia w zwiazku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493).
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 4 marca 2021 r. (poz. 429)

WZOR

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNEJ UDZIELONYCH NA TERYTORIUM
PREZES INNEGO NIZ RZECZPOSPOLITA POLSKA PANSTWA
NFZ NARODOWEGO CZEONKOWSKIEGO UNII EUROPEJSKIEJ LUB
FUNDUSZU ZDROWIA | 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 wptywu wniosku i podpis osoby przyjmujacej wniosek: Nr wniosku:

CZESC 2 — WYPELNIANA PRZEZ WNIOSKODAWCE

1. Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek*

Nazwisko ie (imi
11 12 Imig (imiona)
. Numer
1.3 |Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - - 1.4 PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy
15
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji (uzupehié¢ 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¢ (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)*

Nazwisko ie (imi

21 29 Imig¢ (imiona)
. Numer

2.3 |Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - - 24 PESEL

Adres miejsca zamieszkania:

Panstwo Miejscowosé 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




sporzadzone w jezyku obcym)
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Rodzaj dokumentu potwierdzajacego Seria i numer dokumentu potwierdzajacego Numer telefonu™*
2.7 |tozsamos¢ (zaznaczy¢ wlasciwe) 2.8 |tozsamos¢ 29
O Dowdd osobisty [ Paszport [ 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 32
od ... O
4. Informacja dotyczaca decyzji w sprawie udzielenia uprzedniej zgody przez Prezesa NFZ
Czy $wiadczenie, ktorego dotyczy wniosek, zostato uzyskane na podstawie uprzedniej zgody Prezesa NFZ?
4.1 |OTAK 0O NIE (zaznaczy¢ wlasciwe)
W przypadku zaznaczenia ,,TAK” nalezy poda¢ numer decyzji: .............covviueniniinnann...
5. Dodatkowe informacje
Za $wiadczenia wskazane w przedstawionych rachunkach zaptacono tacznie kwote:
5.1
.................................... w walucie .................
6. Do wniosku zataczam nastepujace dokumenty*** (zaznaczy¢ wlasciwe)
Poz. [Rodzaj dokumentu Liczba |Poz.|Rodzaj dokumentu Liczba
6.1 |0 oryginat rachunku 6.6 [ oryginat lub kopia zlecenia na wyroby
medyczne
. . . O oryginat lub kopia zlecenia na przejazd
6.2 |0 oryginat potwierdzenia zaptaty 6.7 $rodkami transportu sanitarnego
O zaswiadczenie $wiadczeniodawcy
6.3 |0 oryginat lub kopia skierowania 6.8 potwierdzajace zakwalifikowanie do
programu lekowego
6.4 = orygma’f h.lb kopia p ot'W1erdzonf':g0 6.9 | O inne dokumenty medyczne
skierowania na leczenie uzdrowiskowe
O thumaczenia dokumentéw (w przypadku gdy
6.5 |0 oryginat lub kopia recepty 6.10| dokumenty, o ktérych mowa w pkt 6.1-6.71 6.9, sa

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

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

1 O Na rachunek bankowy

O w Rzeczypospolitej Polskiej:

Nr rachunku:

O poza Rzeczapospolita Polska:

IBAN/Numer rachunku

Kod BIC/SWIFT:

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

Imig Nazwisko

Adres

7.2

O Przekazem pocztowym na wskazany ponizej adres:

*x

Wypeti¢ w przypadku posiadania.

*kk

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

Obowiazek przedlozenia oryginalow dokumentdw nie dotyczy sytuacji, gdy wniosek jest sktadany w postaci elektro-

nicznej. W tym przypadku zataczniki moga by¢ odwzorowane cyfrowo.

*kkk

Zamiast zataczania kopii recepty nalezy poda¢ klucz dostegpu do recepty lub pakietu recept sktadajacy si¢ z 44 cyfr —

w przypadku, gdy recepta transgraniczna zostata wystawiona w postaci elektronicznej.
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia.*

MI€JSCOWOSE: ...ttt et Data: ......oooiiiiii
(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:

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



