Zatacznik nr 1

WZOR

CZESCI1
WNIOSEK DO PREZESA NARODOWEGD FUNDUSZU ZDROWIA )
O WYDANIE ZGODY NA UZYSKANIE SWIADCZENIA OPIEK] ZDROWOTNEJ ALBO NA KONTYHUACJE TEGO SWIADCZENIA
POZA GRANICAMI KRANY ZE WZGLEDU NA ZBYT DLUGI CZAS OCZEKINANIA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA W KRAJU,
ORAZ POKRYCIE KDSZTOW TRANSPORTU
DO MIEJSCA UDZIELENIS SWIADCZEN

) INSTRUKCJA

a.  Wriozek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,

b, Ozoby uprawnione do uzyckania swiadczen objetych ninisiszym wnioskiem oraz ozoby uprawnione o jego ZioZenia zostaly wekazane
woart 42Fust 1iart 42 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze Srodkow publicanych
{Dz L.z 2020 r. poz. 1396,z poEn. zm.},

c.  CzesclA 1T oraz V wainsky wypeinia Marodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej Funduszem”,

d.  Czesc LB oraz czesd I VI waiosiku wypelnia osoba skladajaca wniosek,

e, Czsic il wrioshu wypehia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego — spedalista wizgciwej dziedziny medycyny,

f.  Czesc IV wniosku wypsinia konsultant wojewodzki

UWAGA:
a  Wninsek 7 wypemiong czescia | B, 1L 111 V] oraz kopia dokumentacii medycene] skizda sie do Prezesa Funduszu,
b. Wnicsek moZe zostac zloZony rownieZz w formie dokumentu elekironicznego opatrzonego kwaliSkowanym podpizem elskironicznym,
podpizem osobistym afbo podpisem zaufanym @ Zalgezniki moga bye odwzorowans cyfrowo,
c. W przypadku dokumentaci medycznej eporzadzone; w jezyku cboym, do wniosku dolacza sie fumaczenie te dolumentacii na jpayk polsha.
|.A. DANE IDENTYFIKACY JNE WNIOSKU

Diats wphywu wniosku do Funduszu Omaczenie komorki organizacyjnel Funduszu przyimuacs] wniosek:
""""""""" (gmmm
Numer identySkacyiny wnioshu: Imig i nazwicko oraz czyteiny podpis pracownika przyimui@ceqo whinsek
|.B. PRZEDMIOT WNIDSKU:

[Malezy zakreslic pole 1.1 albo 2.1)
11, [ uzyskanie w mnym panstwie colonkowskim Unii Europeiskie] lub panstwie czionkowskim Europejskiego Porozuméienia o Wolnym Handlu
(EFTA) — stronie umowy o Europejskim Obszarze Gozpodarczym, zwanych dalej panstwami czionkowskimi UE lub EOG", swiadczenia opieki
zdrowotne] zawartego w wykazie, o kiorym mowa w art 422 ust. 1 ustawy z dnia 27 sicronia 2004 r. o Swiadczeniach opicki zdrowoing] finansowanych
e srodikow publicznych, w niZe] wymienionym Zagranicznym podmiccie udzielajacym ewiadezen zdrowomych:

[uzasadnienic wybory wskazanegqo Zagranicznego podmiotu wdzielajacege Swiadezen zdrowoinych)

12. [0 Spreecwam sie wydaniu zgody na uzyckanie Swiadczenia na zacadach okreslonych w ungnych przepizach o koordymadji systemow
zabezpieczenia spolecanego®

‘mlusekdnt:.ﬂ]'l.lzyshmlamammMWjMzmmmUEhﬂEm wprszaﬂkuzamamwapdaﬂwmﬁlﬂdbn
w jednym z panstw czlonkowskich Unil Europejsiis] lub panstass caionkowskim Europeiskiego Porozumisnia o Wolnym Handlu (EFTA). zwanych dalej panstwami
cZionkoweskimi UE lub EFTA” —w przypadiu zamaczenia pola 2.1
% Fiozenie kwakfikowanego podpisu skekdronicznego, podpisu csobistego albo podpisu zaufansgo w odpowisdnim pofu wczesa VI wriosku jest toézame ze
ZinZeniem podpisu we wezyeikich misjscach przemnaczonych na podpis radycyjny.

% Fgodrie z art 427 ust B ustawy Z dnia 27 sienpnia 2004 r. 0 Swiadczeniach opicki zdrowome) finansowanych ze drodkow publicanych, jeel whiccek cpeinia
warurii oo wydania zgody, 0 kforej mowa w art 42 st 1 t5 ustawy (. zgody na uzyskanie Swiadczenia opicki zdrowoine] zgodnie z uninymi prEepicami
nmmmsymrmmbe:mspmﬂgn} naleZy wydaC taks zoode, chyba Ze whioskodawea sprzemamlahmmmymmﬂram&wﬁma
zoody, o korej mowa w at 425 ww, ustawy, whiockodawea ofrryma dokument uprawniajacy 0o do uzyckania clresionego Swiadczenia opiski Zdrowotng
W Zagranicznym podrmiocie udzielajacym swiadczen zdrowotmych dzialajacym w ramach publiceaneno systemu ogiekd zdrowoine] dansgo panstwa caionkowskisgo
LUE lub EFTA, na fakich samych zazadach jak ozoby ubezpieczone w tym panshwie. W tym preypadku wnioskodawca nie bedsie mial natomiast modliwosci
uZyskania Swiadczeniz w Zagraniczrym podmiocie udzelajgoym cwisdren zdrmowonych dZslsjaoym poza publicmym sysEmem opieki zdrowoingj danego
panchwa cehonkowskisgo UE lub EOG | otrzymania zwrotu koszhow tkisgo Swiadczenia od Funduszu na podstawe zaplaconeno rachunku



Migjscowose: Data: ..
[ddimmirr)

Czytelny podpis ceoby skiadajaee] wniosek ..

21. [ uzyskanie w innym panstwie czlonkowskim UE lub EFTA swiadczenia opiekd zdrowotnej albo jego kontynuzcia, na zasadach okreglonych
W unijnych przepisach o koordynaci systemow zabezpieczenia spolecznegn, W RZe) wymienionym Zagranicznym podmiocie udzislajgcym Swiadczed
Zdrowoinych:

[w=asadnienie wybor wskazanega zagranicanego podmictu wdzelajaoego Swisdezen zdrowobych)

oraz
22 [ pokrycie kosziow transportu do miejsca udzielenia swiadczen

3. [] Wnosze o przestanie wniosku do konsultanta wojewddzkisgo w celu zaopiniowania.

1.C.
WSKAZANIE PRZEZ PREZESA FUNDUSZU SWIADCZENIODAWCY, KTORY PRZEPROWADZI LECZENIE LUB BADANIA DIAGNOSTYGZNE
W ZAKRESIE OBJETYM WHIOSKIEM NA TERYTORIUM RZECZYPOSPOLITES POLSKIE®

whemmie: .
(dldrmyrr)

(p=ina nazwa i dane kontakiowe Swisdczeniodawcoy — adres, numer telefonufaksu, adres poczty elektronicane])

Podpis Prezesa Funduszu albo csoby przez niego upowaznione]:

CZESC I
Il.A. DANE 0SOBY, KTOREJ DOTYCZY WHIOSEK

1. Imie | nazwisko:

2. Mumer PESEL, a w przypadku jego braku — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamess i dake urodzenia:

3. Adres zamieszkania: 3a. Adreg do korespondencii Jezel jest inny niz adres zamieszkania):

4. Numer telefonu lub adres poczty elekironicznej (w przypadku posiadania):

II.B. DANE 0SOBY SKEADAJACE) WNIOSEK
[wypehnic, jezel wninsek sklada przedstawiciel ustawowy, maizonek, krewny lub powinowaty do drugisgo stopnia w lind prostej, osoba pozostajaca we
wspolnym pozyciu lub osoba upowazniona przez ewiadczeniobiorce):

5. Imie | nazwisko:

4 Prezes Funduszu moze wekazac ewiadczeniodawcs posiadajacegn umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z Funduszem, kiory preeprowads leczenie
Iub badania diagnostyczne w zakresie objetym wricskiem w temminie wezesnisjisrym niZ czas oczekiwania nsoby, kioesj dotyczy wninsek.



b. Numer PESEL, a w przypadku jego braku — rodza) | numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamoét | date urodzenia:

1. Adres zamieszkana: . Adres do korespondenc (jezel jest inny niz adres zamieszkania);

8. Numer telefonu lub adres pocziy elekironiczne] (w przypadiu posiadania):

II.C. OSWIADCZENIE
Oéwiadczam, Ze osoba, kire) dotyczy ninigjszy wniosek, jest wpisana na Bste oczekupgcych na udziskenie swiadczenia opieki zdrowotne] wskazanego
w cZesed [1LB w pkt 4 WRIOSKU, PROWRAZONE BIZEZ .o ... ooeooeooeee oo eeees oo e ee s e oo s e s e .. bedac
(nazwa i adres swiadczeniodawcy)
zakwalifkowana do kategorm medyczne) prrypadek pilny [ prrypadek sfakbilny (niepotrzebre skredlic). ze wekazamiem temninu udziekenia
SWIBHCZENIA: oo

{ddimm/rr)

Migjsoowost: .. Data
{dd/mrmirr)

Caytelny podpis osoby skladajgesjwniosek: ...

CZESC I

lll.A. DANE LEKARZA WYPELNIAJACEGO WNIDSEK

1. | Imig i nazwisko lekarza oraz pieczatka, nadruk albo naklejka zawiersjgoe numer prawa wikonywania zawodu oraz specjalizage lekarza:

2. | Pieczatka, nadruk alto naklefka zawierajace nazwe | adres swiadczeniodawcy, u ktdrego lekarz udziela ewiadczen opieki zdrowotne]

3. | Mumer umowy z NFZ:

IIl.B. ZAKRES SWIADGZEN OBJETYCH WNIOSKIEM

1 Rozpoznanie Kliniczne, kiorego dotyczy whicsek, oraz rozpoznania wepdfistisjaee (z zastosowaniem akivalne] miedzynarodows] statystycane]
klasyfikaca chorob | problemow zdrowotnych):

2. | Dotychczasowy przebieg choroby | zastosowanes leczenie

3. | Prognoza, co do prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby:

4. | Wekazanie szezegitowsgo zakresu leczenia lub badan dagnostycanych, kiorych dotyczy wniosek (z zastosowaniem akiualng] Migdzynarodowe;
Statystyczne] Klasyfikacii Procedur Medycznych IC0-9)




5 | Uzasadnienie leczenia w zagranicznym podmiocie udzizlajaoym swiadczen zdrowotmych w aspekcie maksymainego dopuszczzinege czasu
Dezekiwania pacienta na to swizdczenis:

Maksymalny dopuszczalny czas oczekiwania pacjenta na wdziskenie twiadczenia, kidrego dotyczy wninsek:

-]

[dodmia) .o

lI.C. WSKAZANIA DOTYCZACE TRANSPORTU DO MIEJSCA UDZIELENIA SWIADCZEN OBJETYCH WNIOSKIEM
[wypeinic, gdy ozoba ckiadajaca wniosek zaznaczyia poke 2.1 oraz 2.2 wczesd LB wniosku)

Wekazanie srodka ransporiu do migjsca udziclenia swizdczen:

Crpis slanu zdrowia pacjenia uzasadniajgcy zastosowanie ww. srodka ransportu;

MIBISCOWORE, e Data wypehmieniz whiosku ...
(delimamurr)

Czytelny podpiz lekarza wypelniajacegowmiossh: ...



CZESC v [wypeinia konsultant wojewodzki w zakresie wekazanym przez Prezesa Funduszu)

mig | nazwizko, wojewodztwo, dziedzina medycyny, RUMEr prAWa Wykonywania Zawodu:

MIEJSCOWOSE: ..o Drata wypebnienia wmosku: ...
{ddimimurr)

Crzytelny podpis kensultanta wojewodzkiego: ...




CZESCV

(wypelnia Fundusz po weryfikacji wniosku)

1 Przedmiot wniozku: 11 [ uzyskanie w innym panstwis czlonkowskim UE b EOG
fwiadczenia opieki zdrowomnej Zawartego w wykazie, o kiorym mowa
w art 42e wst. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opicki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
1.2 [] uzyskanie w innym pansiwie czionkowskim UE lub EFTA
swiadczenia opicki zdrowotns] albo jego kontynuacia, w o przypadiu
swiadczen udzielanych zgodnie z przepizami o koordynacii, oraz
1.2.1. ] pokrycie kosziow transporiu do migjsca udzielania swiadczen
2. Przewidywane koszly wnioskowansgo leczenia lub  badan | Koszty leczenia lub badan diagnostycanych w kraju (kwota do zwrobu):
diagnostycznych:
{wypemic, gdy w pkt 1 Zaznaczono pole 1.1)
Koszty leczenia lub badan diagnostycanych za granica;
3 Rodzaj srodka oraz przewidywans koszty fransportu do migjeca
wdrielenia Swiadczen w mmym panstwie czionkowskim UE lub
EFTA (wypetmic, gdy w pkt 1 28naczone POl 12 11 200 | oot
[rodek transporiu)
l:knm ua nsp Dm] .........................................................
4. MIBESCOWOEE. oo Datar e

Czytelny podpis pracownika wiasciwej komorki organizacyjnel Funduszu:




CZESC VI

Dio niniejszego wniosku zalgezam nasiepuisce dokumenty (rodzaj, liczba arkuszy):

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze jestem swiadomyima odpowiedzialnosc kame| za zloZenie falszywego oswiadczenia ®

s = OO & - WSO
(ddimm/rr)

Czytelny podpis osoby skladajgos] WOSek e

kwalifikowany podpis elekironiczny, podpis osobisty albo podpis zaufany csoby skladajace] wniosek:

% Kauwzuia & ZasEpuis pouczenic organu o odpowizdziainesd kamej za ZoZenic fakryweno oéwiadczenia na podstawie art 233 § 6 ustawy = dnia 6 czemwca 19971 —
Kodeks kamy (Dz. Uz 2020 r. poz. 14441 1517).

W przyoadku zmisn w zakresie podanych damych, kiore nasteply w trakoe rorpairywenia whicsky, w szozegoinosd dotyczacych danych osobowych lub ubezpieczeniowych,
Fundusz Zwraca sie 7 progha o nieTwioczne poinformowanie o tych Zmianach, w celu Sprawnego rZpatzenia whinshku,



