NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

Whiosek o refundacje kosztow leczenia poniesionych w innym panstwie UE/EFTA/
Zjednoczonym Krolestwie Wielkiej Brytanii i Irlandii P6tnocnej

Wypetnij wniosek w jezyku polskim, czytelnie, drukowanymi literami, bez skreslen i poprawek, zgodnie z opisem pdl.

1. Dane osoby, ktora skorzystata z leczenia

PESEL

Data urodzenia
(dd-mme-rrrr)

Imie (imiona)
Nazwisko
Telefon
E-mail

Obywatelstwo

1.1. Status osoby, ktora skorzystata z leczenia

Jesli nie masz numeru PESEL, wpisz numer i serie dokumentu
tozsamosci wskazanego w zgtoszeniu do ubezpieczenia

Wymien wszystkie
posiadane obywatelstwa

O osoba ubezpieczona

O cztonek rodziny osoby ubezpieczonej

1.2. Adres zamieszkania

O osoba nieubezpieczona z prawem do $wiadczen?

Ulica, nr domu, nr mieszkania
Kod pocztowy, miejscowos¢

Panstwo

1.3. Adres do korespondencji (podaj tylko, jesli jest inny niz w punkcie 1.2)

Ulica, nr domu, nr mieszkania
Kod pocztowy, miejscowos¢

Panstwo

2. Dane osoby ubezpieczonej (wypetnij tylko jesli w punkcie 1.1. wskazano status osoby, ktdra skorzystata z leczenia ,,cztonek

rodziny”)

PESEI

Data urodzenia
(dd-mme-rrrr)

Imie (imiona)

Jesli nie masz numeru PESEL, wpisz numer i serie dokumentu
tozsamosci wskazanego w zgtoszeniu do ubezpieczenia
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Nazwisko

Telefon

E-mail

2.1 Adres zamieszkania

Ulica, nr domu, nr mieszkania

Kod pocztowy, miejscowos¢

Panstwo

3. Kraj ubezpieczenia w momencie udzielenia swiadczen — podaj jesli inny niz Polska

4. Cel pobytu w panstwie, w ktorym skorzystano ze swiadczen

O turystyczny zwigzany z praca®: [0 praca najemna lub praca na wtasny rachunek [J praca sezonowa

O studia O inny (jaki?)

Uwaga! Jezeli Twoj wyjazd byt zwigzany z wykonywaniem pracy dotacz do wniosku dokument Al.

5. Termin i okolicznosci leczenia

Termin leczenia

od (dd-mm-rrrr) do (dd-mm-rrrr)

O nagta choroba O nieszczesliwy wypadek O leczenie planowane O choroby przewlekte® O inne (wskaz jakie)

Krotki opis okolicznosci, w tym wskazane przez lekarza rozpoznanie choroby

6. Dane placéwki, w ktdrej skorzystano ze swiadczen

O placéwka dziatajgca w ramach publicznego stystemu opieki zdrowotnej O placéwka prywatna [ nie wiem

Nazwa

Ulica, nr domu, nr lokalu

Kod pocztowy, miejscowos¢

Panstwo
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7. Powodd obcigzenia kosztami

O Koniecznos$¢ skorzystania z ustug placéwki prywatnej (brak dostepu do lekarza dziatajagcego w ramach publicznej stuzby zdrowia)

O Brak dokumentu potwierdzajgcego prawo do swiadczen opieki zdrowotnej (EKUZ, Certyfikat tymczasowo zastepujacy EKUZ, inny)

O Nieuznanie przez placowke zagraniczng dokumentu uprawniajgcego (jakiego?)

O Inny (jaki? np. zmiana panstwa zamieszkania)

Krotki opis okolicznosci

8. Poniesione wydatki

Poniesione wydatki

Czy udzielona pomoc medyczna zostata

Kwota w walucie obcej
(wypetnij tylko w przypadku optaconych

optacona? rachunkéw)
8.1 | Leczenie medyczne O tak O nie O czeéciowo
8.2 | Leczenie dentystyczne O tak O nie O czesciowo
8.3 | Leki O tak O nie O czeéciowo
8.4 | Hospitalizacja O tak O nie O czeéciowo
8.5 | Inne $wiadczenia O tak O nie O czesciowo
8.6 | Wydatki razem

Do wniosku zatgczam

dokumentéw finansowych* (podaj liczbe zatgcznikéw).

9. Preferowany sposob otrzymania refundacji kosztéw leczenia

Na rachunek bankowy/IBAN numer®

Kod BIC/SWIFT

Dane dysponenta rachunku (gdy sg inne niz dane Swiadczeniobiorcy)

Imie (imiona) i nazwisko

Ulica, nr domu, nr lokalu

Kod pocztowy, miejscowos¢

Panstwo

Przekazem pocztowym na polski adres:

Ulica, nr domu, nr lokalu

Kod pocztowy, miejscowos¢
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10. Oswiadczenia

e Niezwtocznie przekaze CUW w Gorzowie Wielkopolskim — Lubuski Oddziat Wojewddzki NFZ/Oddziatowi
Wojewddzkiemu NFZ informacje lub dokumenty konieczne w celu ustalenia statusu ubezpieczenia zdrowotnego
dla mnie lub zgtoszonych cztonkéw mojej rodziny.

e Oswiadczam, ze nie sktadatem w NFZ innego wniosku o zwrot kosztédw tych samych swiadczen na podstawie ustawy
implementujacej dyrektywe transgraniczna.

e Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku s3g zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

11. Podpis osoby wnioskujacej, przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej®

Data (dd-mm-rrrr) Czytelny podpis (imie i nazwisko)

DODATKOWE INFORMACIE
1 Osoba nieubezpieczona z prawem do $wiadczen:

Prawo do swiadczen przystuguje Ci na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 1285 z pézn, zm.), jesli:

1) nie podlegasz ubezpieczeniu zdrowotnemu, ale spetniasz kryterium dochodowe do otrzymywania $wiadczen z pomocy
spotecznej, co potwierdza decyzja np. wéjta, burmistrza

2) nie masz 18 lat i nie podlegasz ubezpieczeniu zdrowotnemu, ale masz obywatelstwo polskie

3) nie masz 18 lat, mieszkasz w Polsce i masz status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca lub zezwolenie na pobyt czasowy

4) jeste$ w cigzy, w trakcie porodu lub potogu, masz obywatelstwo polskie i mieszkasz w Polsce

5) jestes$ w cigzy lub w trakcie porodu lub potogu, masz status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca lub zezwolenie
na pobyt czasowy i mieszkasz w Polsce

6) przystuguje Ci 30 dni uprawnien po ustaniu obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego

7) przystuguje Ci odpowiednio 6 miesiecy lub 4 miesigce prawa do swiadczen jako absolwentowi szkoty
ponadpodstawowej lub szkoty wyzszej

8) przyznano Ci zasitek na podstawie przepisdw o ubezpieczeniu chorobowym lub wypadkowym po wygasnieciu
obowigzku ubezpieczenia

9) zlozytes wniosek o emeryture lub rente

10) posiadasz prawo do Swiadczen z innego tytutu, niz wymienione w pkt 1 —9.

Jesli w okresie skorzystania ze $wiadczen posiadates$ jeden z ww. statusdw, wpisz odpowiadajgcy mu numer w puste pole
w punkcie 1.1 wniosku.

Jezeli skorzystates z leczenia w jednym z nastepujacych panstw: Islandia, Norwegia, Liechtenstein, Szwajcaria lub Dania, zwrot
kosztéw przystuguje Cie jedynie, jezeli jestes obywatelem panistwa cztonkowskiego UE, bezparistwowcem i uchodzca
mieszkajgcym i podlegajgcym ustawodawstwu panstwa cztonkowskiego UE lub cztonkiem ich rodziny.

2 Jeéli w punkcie 4 zaznaczyte$ cel pobytu ,,zwigzany z pracg” i zostate$ oddelegowany do pracy za granice, dotagcz do wniosku
dokument Al. Dokument Al jest wydawany przez Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych i potwierdza polskie ustawodawstwo.

3 Zaznacz jezeli cierpisz na chorobe przewlekta i w trakcie pobytu korzystate$ ze $wiadczen z nig zwigzanych, np. dializy nerek,
tlenoterapii, specjalnego leczenia astmy, echokardiografii w przypadku przewlektych choréb autoimmunologicznych,
chemioterapii. Swiadczenia rzeczowe zwigzane z chorobg przewlekta czesto wymagaja wczeéniejszego zaplanowania termindw
z placowka gwarantujgcg leczenia. Nie mozesz jednak zaznaczy¢ tego punktu jezeli leczenie byto gtdwnym powodem Twojego
wyjazdu — w takim przypadku jest to leczenie planowane.

4Warunkiem koniecznym rozpatrzenia wniosku jest zatgczenie oryginatéw rachunkéw i dowoddéw zapftaty.
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5W przypadku braku mozliwosci przekazania $rodkéw na konto (np. btedny numer ), prze$lemy Ci nalezng kwote przekazem
pocztowym. Koszt przekazu zostanie potrgcony z przyznanej kwoty zwrotu.

6 Jezeli wniosek sktada w Twoim imieniu osoba upowazniona, dotacz do wniosku Upowaznienie do ztozenia wniosku o refundacje
kosztow leczenia.

(!!) Wnioski niepodpisane oraz bez podanej daty wypetnienia nie bedg rozpatrzone.

(M1) W sytuacjach watpliwych poprosimy Cie o przedstawienie dodatkowych dokumentéw.
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