








ДО

управителя НА НЗОК

ЗАЯВЛЕНИЕ
за възстановяване на извършени разходи по реда на чл. 25 (Б) параграф 5 - 9, чл. 26 (Б) параграф 6 и 7 от Регламент (ЕО) № 987/2009 или действащи двустранни спогодби/ договори за социално осигуряване или Споразумение на оттегляне на Обединеното кралство и Северна Ирландия от ЕС, или Споразумение за търговия и сътрудничество между Европейския съюз и Европейската общност за атомна енергия и Обединеното кралство Великобритания и Северна Ирландия
	1. Лична информация

1.1. Име, презиме, фамилия /на кирилица и латиница изписани съгласно документ за самоличност/ на осигуреното лице, ползвало помощта:
 ………..........................................................................................................................................................
 ………..........................................................................................................................................................
	1.2. ЕГН/ЛНЧ/Персонален номер



	1.3. Име, презиме, фамилия на родител/настойник/попечител/пълномощник, подаващ заявлението:

	1.4. ЕГН/ЛНЧ/Персонален номер



	1.5. Адрес за връзка: Област, община, п.код, гр/с, ж.к., ул., №, бл., вх., ап. 
	1.6. Телефонен номер: 
………………………………………

Електронен адрес:
………………………………………



	1.7. Банка и IBAN номер на банкова сметка в български лева
 


Информиран съм и давам съгласието си:

1. Съдържащата се в това заявление информация да бъде използвана от НЗОК за целите на осъществяване на процедурата по прилагане на чл. 25 (Б) параграф 5 - 9, чл. 26 (Б) параграф 6 и 7 от Регламент (ЕО) № 987/2009 или действащи двустранни спогодби/ договори за социално осигуряване или Споразумение на оттегляне на Обединеното кралство и Северна Ирландия от ЕС , или Споразумение за търговия и сътрудничество между Европейския съюз и Европейската общност за атомна енергия и Обединеното кралство Великобритания и Северна Ирландия, при спазване на условията и реда на Закона за защита на личните данни.
2. Съгласно условията на чл. 25 (Б) параграф 5 - 9, чл. 26 (Б) параграф 6 и 7 от Регламент (ЕО) № 987/2009 или действащи двустранни спогодби/ договори за социално осигуряване или Споразумение на оттегляне на Обединеното кралство и Северна Ирландия от ЕС, или Споразумение за търговия и сътрудничество между Европейския съюз и Европейската общност за атомна енергия и Обединеното кралство Великобритания и Северна Ирландия, Националната здравноосигурителна каса извършва пълно или частично възстановяване на разходи само на вече заплатени от осигуреното лице суми.

3. Не подлежат на възстановяване и остават за сметка на пациента потребителски такси, хонорари на лекуващи лекари, разходи за транспорт, разходи за извънболнично настаняване, разходи за придружител и доплащания от пациента, които се прилагат в съответната държава, където е получена помощта.
4. За разглеждане на заявления по реда на чл. 25 (Б) параграф 5 - 9, чл. 26 (Б) параграф 6 и 7 от Регламент (ЕО) № 987/2009 или действащи двустранни спогодби/ договори за социално осигуряване или Споразумение на оттегляне на Обединеното кралство и Северна Ирландия от ЕС, или Споразумение за търговия и сътрудничество между Европейския съюз и Европейската общност за атомна енергия и Обединеното кралство Великобритания и Северна Ирландия, се допускат само заявления, които са попълнени четливо и с всички изброени по-долу реквизити!
2. Информация за получената необходима медицинска помощ/подходящо (планово) лечение
	2.1. Държава


	2.2. Населено място


	2.3. Период на пребиваване 

от ...............................до.................................

	2.4. Състояние, което наложи получаването на медицинската помощ (диагноза)



	2.5. Вид на получената медицинска помощ

2.5.1.Преглед: .........................................................................................................................
2.5.2 Медико–диагностични изследвания: ............................................................................

2.5.3 Лечебни и диагностични процедури (диагноза-вид заболяване):.............................................................................................................................
2.5.4 Операции: .......................................................................................................................

2.5.5 Лекарствени продукти: ..................................................................................................

2.5.6 Други: ...............................................................................................................................
	2.6. Дата на получаване на мед. помощ
от ...............................до.................................

от ...............................до.................................

от ...............................до.................................

от ...............................до.................................

от ...............................до.................................

от ...............................до.................................


	2.7. Приложени копия от медицинска документация
1. Епикриза:……………………………………………………………………….
2. Лабораторни изследвания:……………………………………………………
3. Образни изследвания (рентген, скенер и др.)……………………………..
4. Други медицински документи:……………………………………...................
	2.8. Лечебно заведение – изпълнител на медицинската помощ
.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

..............................................................................................................................



	2.9. Представихте ли своята Европейска здравноосигурителна карта или Удостоверение за временно заместване на ЕЗОК, удостоверяващи правото Ви на медицинска помощ по реда на Европейските регламенти?
ДА ......  Какъв документ представихте? ...................................................................   (при отговор “да” отговорете на въпрос 2.10) 

НЕ .....     

	2.10. Защо изпълнителят на медицинската помощ поиска да му заплатите помощта?



3. Извършени разходи и база за възстановяването им

	3.1. Приложени разходо-оправдателни документи (фактури, платежни документи и други) (ОРИГИНАЛИ)
1.......................................................................................

2.......................................................................................

3.......................................................................................

4.......................................................................................

5.......................................................................................
	3.2. Лечебно заведение – издател
.........................................................

.........................................................

.........................................................

........................................................

.......................................................
	3.3. Дата 

..........................

..........................

..........................

..........................

..........................
	3.4. Сума/Валута

.....................................
.....................................
.....................................
.....................................
................................... 

	
	Общо:

	* Забележка: Запознат съм с условието, че при всяко представяне на нови финансови документи към настоящото заявление, различни от първоначално представените, удължават процедурата по разглеждане и оценка на разходите поради необходимост на получаване на нова информация от чуждата осигурителна институция за сумите по всички изпратени запитвания за ставки.

	3.5. База за възстановяване на извършените разходи: 

......  Съгласен съм, направените разходи за оказаната необходима медицинска помощ да ми бъдат възстановени по цени на НЗОК (цените за съответстващата дейност, които НЗОК заплаща на лечебните заведения в България). ** 

ИЛИ

 ....   Съгласен съм, направените разходи за оказаната необходима медицинска помощ да ми бъдат възстановени по цени на осигурителната институция  по място на получаване на медицинската помощ. *
* Забележка: Запознат съм с условието, че възстановяването на разходите по реда на регламентите или двустранните договори ще бъде извършено след получаване в НЗОК на информацията от чуждата осигурителна институция за сумите, които тя би платила за оказаната ми помощ, ако бях местно осигурено лице.
** Забележка: В случай, че законодателството на държавата членка, в която е оказана медицинската помощ не предвижда ставки за възстановяване, разходите могат да се възстановят по цени на НЗОК и без съгласието на пациента! 
*** Забележка: В случай на извършено планово лечение следва да представите оригинал на формуляр S2 с право на планово лечение, издаден от НЗОК преди/към датата на предоставяне на медицинската помощ. Запознат/а съм, че не подлежат на възстановяване суми от НЗОК за плановото лечение, в случай на получен от чуждата институция отговор с отказ за възстановяване.


	· Прилагам копие от документ за самоличност, който предоставям по собствено желание, с цел да послужи единствено за сверяване на данните;
· Прилагам оригинал от документ, издаден от банката в потвърждение на данните по т.1.7.;
· Прилагам оригинал/копие предварително разрешение и/или формуляр S2 за планови диагностика или лечение, издаден/и от НЗОК преди/към датата на предоставяне на медицинската помощ. (виж т. 1.б по-долу) - когато е приложимо!



Дата................................................                                                               Подпис:..................................................................................

Име презиме фамилия: ................................................................................................................................................................................

ДЕКЛАРАЦИЯ ОТ ОСИГУРЕНОТО ЛИЦЕ към Заявление за възстановяване на разходи по реда на чл. 25 (Б) параграф 5 - 9, чл. 26 (Б) параграф 6 и 7 от Регламент (ЕО) № 987/2009 или действащи двустранни спогодби/ договори за социално осигуряване или Споразумение на оттегляне на Обединеното кралство и Северна Ирландия от ЕС, или Споразумение за търговия и сътрудничество между Европейския съюз и Европейската общност за атомна енергия и Обединеното кралство Великобритания и Северна Ирландия:

	Във връзка с настоящото заявление и предстоящата процедура за възстановяване на разходи по реда на чл. 25 (Б) параграф 5 - 9, чл. 26 (Б) параграф 6 и 7 от Регламент (ЕО) № 987/2009 или действащи двустранни спогодби/ договори за социално осигуряване или Споразумение на оттегляне на Обединеното кралство и Северна Ирландия от ЕС, или Споразумение за търговия и сътрудничество между Европейския съюз и Европейската общност за атомна енергия и Обединеното кралство Великобритания и Северна Ирландия, ДЕКЛАРИРАМ, че:

                                                     (верният отговор се отбелязва със знак „Х”)
1.а        Целта на престоя ми в държавата, в която ми бе предоставена заплатената от мен медицинска помощ, не е била извършване на диагностика и получаване на лечение;
ИЛИ
1.б        Целта на престоя ми в държавата, в която ми бе предоставена заплатената от мен медицинска помощ, е била извършване на диагностика или получаване на планово лечение, за което прилагам издадено от НЗОК разрешение 
(оригинал на формуляр S2), издаден от НЗОК преди/към датата на предоставяне на медицинската помощ.
2.          Сумите, посочени в приложените документи по т. 3.1. от Заявлението са заплатени. 

3.          Информацията, отразена в настоящото заявление,  е достоверна и изчерпателна.
Дата................................................                                                               Подпис:..................................................................................

Име презиме фамилия: ................................................................................................................................................................................


НЗОК събира, обработва и съхранява Вашите лични данни прозрачно, законосъобразно и добросъвестно. Правните основания, които ползваме за обработване на Вашите лични данни са чл. 6, пар.1, б.“в“ и б. „д“ и чл.9, пар. 2, б. „з“ от Регламент (ЕС) 2016/679 (Общ регламент относно защитата на данните) 

Моля, запознайте се с пълния текст на нашето Уведомление за поверително третиране на личните данни и научете повече за Вашите права като субекти на данни на адрес: https://www.nhif.bg/page/1869
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