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WNIOSEK O PRZEJECIE KOSZTOW OPIEKI i
W OSRODKACH REHABILITACYJNO-OPIEKUNCZYCH
LUB PLACOWCE O PODOBNYM PROFILU

Dla os6b objetych ubezpieczeniem podstawowym w ramach JSIS(*)
Zgodnie z przepisami rozdziatu 4 czesci III Ogélnych przepiséw wykonawczych

Prosze odesta¢ do wtasciwego biura rozliczeniowego wspdlnego systemu ubezpieczen zdrowotnych (JSIS) -
szczegoty na odwrocie U

Nazwisko i imie cztonka: .......cccooeeviviiiiiiecieec e Nr identyfikacyjny pracownika /emerytury:.......cccooviiviieiieceennns
Instytucja i miejsce zatrudnienia: ......c.cccoovveviiiiiiees e, adres stuzbowy: ......cceeeeiiiienns tel:

W razie korzystania ze swiadczen emerytalnych prosze podac¢ adres domowy: .

Data zakonczenia okresu zatrudnienia/ data zakonczenia kontraktu: .........cccccooveveeviveicvennae. (wypetniaja pracownicy

kontraktowi lub zatrudnieni na czas okreslony)

Whiosek o przejecie kosztow opieki dla':
O cztonka systemu O matzonka lub uznanego partnera O dziecka O osoby pozostajacej na utrzymaniu cztonka
NAZWISKO 1 IMIE I et Data urodzenia: ......cccovveinnnne

O Pacjent przebywajacy w osrodku rehabilitacyjno-opiekunczym lub placéwce o podobnym profilu?! :

CatkOWIty KOSZE MIESIECZNY?Z: oottt ettt ettt ee e et et st a et e ee et et et et et as et e tn e et e ssee e ee et neese s eeetae et eanae s ee et seeasas s etetnteanen s
Z CZ€J0 MIESIECZNY KOSZE OPIEKIT oottt et et e et et e e st e b e et e s st e essenteeseeeaeenseenseeseesseeseeensenseensesnsensaennean
MIESIECZNE KOSZEY PODYIUL <.oeeiii ettt et e e et e e ae e e eae e e be e beeseesbe e s e essesaeesseeseesbeentaessenrene s
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NAZWA I ADRES OSRODKA REHABILITACYINO-OPIEKUNCZEGO LUB PLACOWKI O PODOBNYM PROFILU:
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Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam’ 4
O nie posiadam dodatkowego ubezpieczenia uprawniajacego do dodatkowego zwrotu kosztdw.
O otrzymam zwrot W WySoKOSCi ......ccccccvereenne. EUR z dodatkowego ubezpieczenia lub powiadomie o kwocie zwrotu
jak tylko otrzymam informacje o jej wysokosci.

Uwaga:
Prosze zwroci¢ uwage, iz kazda zmiana placéwki, w ktorej przebywa pacjent, lub jej
rodzaju wymaga zlozenia nowego wniosku o przejecie kosztéow.

Zapoznatem/am sie z warunkami i obowigzujacymi przepisami i zobowigzuje sie ich
przestrzegac
(szczego6ty na odwrocie)

Data ....cccocevevene, O Cztonek?
Podpis wnioskodawcy O Przedstawiciel prawny!:
Nazwisko i iIMi€: ..ot

! Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat

2Wymagane jest zataczenie kopii faktury

3 Wymagane jest podanie sygnatury uprzedniej zgody

4 Informacje wymagane, bez ktdérych przejecie kosztéw hospitalizacji nie bedzie mozliwe

Treatment in conformity with Regulation (UE) 2018/1725 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=uriserv:OJ.L_.2018.295.01.0039.01.El =01:1:2018:295:T0C



https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=uriserv:OJ.L_.2018.295.01.0039.01.ENG&toc=OJ:L:2018:295:TOC

Refundacja - Osrodki rehabilitacyjno-opiekuncze -

(rozdziat 3 czesci II Ogolnych przepisow wykonawczych)

Do wniosku o wydanie uprzedniej zgody nalezy dotgaczy¢ dokumentacje medyczng, uzasadniajgaca koniecznos$é pobytu w
tego rodzaju placéwce i precyzujaca rodzaj zabiegdw, jakich pacjent potrzebuje, a takze dwa formularze, [znajdujace sie
w zatgczniku do rozdziatu 3], doktadnie wypetnione przez lekarza prowadzacego.

Zgoda wydawana jest na okres nie dtuzszy niz 12 miesiecy i moze by¢ odnawiana.

Wszelkie koszty leczenia i pobytu sg refundowane w wysokosci 85 % lub 100 % w przypadku ciezkiej choroby, przy czym
maksymalna kwota refundacji wynosi 36 EUR na dzien dla kosztow pobytu.

W przypadku fakturowania tacznego, niepozwalajacego oddzieli¢ kosztéw leczenia od kosztéw pobytu, dokonuje sie
podziatu ryczattowego w zaleznosci od stopnia niesamodzielno$ci wedtug stawek podanych w ponizszej tabeli:

Stopien niesamodzielnosci Koszty opieki Koszty pobytu
4 30 % 70 %
3 50 % 50 %
2 60 % 40 %
1 70 % 30 %

W tym przypadku koszty pobytu ograniczone sg do takiej samej maksymalnej kwoty 36 EUR dziennie.

Przejecie kosztéow

W przypadku oddzielnego fakturowania kosztéw opieki i pobytu, przejecie kosztéw bedzie dotyczyc¢ kosztow opieki, a na
fakturze, ktérg bedziecie Panstwo otrzymywac od osrodka wyszczegdlnione zostang jedynie koszty pobytu.

W przypadku fakturowania tacznego, przejecie kosztéw bedzie dotyczy¢ procentowego udziatu kosztéw opieki wedtug
stawek podanych w powyzszej tabeli. Z kolei na fakturze otrzymywanej przez Panstwa z osrodka musi zosta¢ wykazana
petna kwota oraz kwota potracona ze wzgledu na refundacje (przejecie kosztéw), przy czym rdznica bedzie procentowym
(zryczattowanym) udziatem kosztéw pobytu.

Przyjety przez nas system refundacji w postaci przejecia kosztow pokrywa rowniez wydatki medyczne, nieuwzglednione w
niniejszej ryczattowej optacie za opieke, takie jak konsultacje lekarskie, wyroby farmaceutyczne, analizy i badania oraz
koszty transportu sanitarnego (w oparciu o dokumentacje dotaczong do faktury). Rozliczenie zaliczki powinno nastgpic
zasadniczo nie pézniej niz trzy lata po jej przyznaniu. (Art. 30 przepiséw dotyczacych ubezpieczenia chorobowego).
Nadmierne koszty (PRZEPISY WSPOLNE , art. 20 ust. 2)

W przypadku $wiadczen, dla ktoérych nie okreslono maksymalnej kwoty zwrotu kosztédw, czes¢ kosztow, ktdérg uwaza

sie za nadmierng w porownaniu ze zwyktymi kosztami w kraju, w ktérym je poniesiono, nie podlega zwrotowi. Czes¢
kosztédw, ktérg uwaza sie za nadmierng, jest okreslana dla kazdego przypadku z osobna przez biuro ds. rozliczen po

Z
Osoby ubezpieczone w ramach ubezpieczenia dodatkowego powinny najpierw zwroci¢ sie do swojego podstawowego
krajowego systemu ubezpieczen spotecznych i ztozy¢é wniosek o zwrot kosztéw medycznych w ramach tego systemu,
poniewaz wspdlny system pokrywa koszty tylko jako system dodatkowy.

Jednak koszty swiadczen, ktérych system podstawowy nie refunduje, mogg zostac¢ zrefundowane przez wspélny system,
pod warunkiem ze kwalifikujq sie do refundacji w ramach tego systemu. W tym przypadku system dziata tak samo, jak w
przypadku ubezpieczenia podstawowego.

Jesli w zwigzku z korzystaniem z prawa do wolnego wyboru $wiadczeniodawcy, szczegdlnie jesli chodzi o koszty Swiadczen
ponoszone za granicy, nie jest mozliwa zadna refundacja przez system podstawowy, wspdlny system moze réwniez
zwracac¢ koszty Swiadczen, ktére kwalifikujg sie do refundacji, pod warunkiem ze przedstawione zostang dokumenty
Swiadczace o tym, ze wszystkie procedury i zasady systemu podstawowego zostaty nalezycie wypetnione. Wspdlny system
zastepuje wowczas system podstawowy w odniesieniu do danych $wiadczen.

Osoby ubezpieczone w ramach ubezpieczenia dodatkowego, ktorzy podlegajg systemowi swiadczen bezposrednich, mogg
uzyskac refundacje kosztéw poniesionych w sektorze prywatnym - dla nastepujacych wymienionych ponizej $wiadczen -
tylko wéwczas, gdy zostato udowodnione, ze system publiczny wykazuje w tym zakresie wyrazne luki (na przyktad dtugie
okresy oczekiwania, brak pewnych sposobdw leczenia):

- hospitalizacja i zabiegi chirurgiczne,

- leczenie i badania w osrodkach szpitalnych,

- osrodki rehabilitacyjno-opiekuncze,

- opieka nad chorym,

- leczenie uzdrowiskowe i rekonwalescencyjne.

Wymagana jest uprzednia zgoda.

Swiadczenia inne niz wymienione na powyzszej liscie mogg by¢ refundowane przez system, pod warunkiem ze system
dopuszcza refundacje tego rodzaju swiadczen.

Ograniczenia dotyczace wolnego wyboru swiadczeniodawcy nie maja zastosowania ani do cztonka ani do
dzieci ubezpieczonych w ramach ubezpieczenia dodatkowego.

Dane adresowe biur rozliczeniowych wspdélnego systemu ubezpieczen zdrowotnych (JSIS)

European Commission European Commission European Commission

RCAM/JSIS Brussels - Direct billing RCAM/JSIS Ispra - Direct billing RCAM/JISIS Luxembourg - Direct billing
1049 Brussels 21027 Ispra 2920 Luxembourg

Hotline +32-2-29 11111 (9:30 - 12:30) Hotline +32-2-29 11111 (9:30 - 12:30) Hotline +32-2-29 11111 (9:30 - 12:30)

STAFF Contact - https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health/Pages/index.aspx

Zapoznatem/am sie z warunkami i obowigzujgcymi przepisami i zobowigzuje sie ich
przestrzegac:

Data ..ccccoeeeeeecn v O Cztonek!
Podpis wnioskodawcy O Przedstawiciel prawny?!:
Nazwisko i imMi€: ..ocoviieeiiiece e


https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health/Pages/index.aspx

