ДО

управителя НА НЗОК

ЗАЯВЛЕНИЕ
за възстановяване на извършени разходи по реда на Директива 2011/24/ЕС за упражняване на правата на пациентите при трансгранично здравно обслужване
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. (и/или електронен адрес)

	1.6. Телефонен номер


	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 за възстановяване на разходи по реда на Директива 2011/24/ЕС за упражняване на правата на пациентите при трансгранично здравно обслужване, при спазване на условията и реда на Закона за защита на личните данни;

2. Съгласно условията на Директива 2011/24/ЕС, Националната здравноосигурителна каса извършва възстановяване на разходи за трансгранично здравно обслужване само на вече заплатени от осигуреното лице суми – до нивото, което НЗОК заплаща за аналогично лечение на територията на България. Ако получените здравни услуги са били  високоспециализирани и/или болнични услуги, за тях последващото възстановяване на разходите се осъществява само ако съм получил/а от НЗОК предварително разрешение за възстановяването, като възстановяването е до нивото, което НЗОК заплаща за аналогично лечение в България. (Приложение № 1)

4. Ако цената на заплатените от мен в ЕС здравни услуги е по-ниска от заплащаната от НЗОК цена за аналогично лечение в България, НЗОК възстановява само до нивото на реално заплатените разходи.  
4. За разглеждане на заявления от отдел „Възстановяване на разходи и оценка на заявления“ към дирекция „Бюджет и финансови параметри“ в ЦУ на НЗОК за възстановяване на разходи по реда на Директива 2011/24/ЕС за упражняване на правата на пациентите при трансгранично здравно обслужване се допускат само заявления, които са попълнени четливо и с всички изброени по-долу реквизити!
2. Информация за полученото трансгранично здравно обслужване
	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. Медицинската помощ в държавата по престой по реда за местни осигурени лица ли беше получена?      ДА ......      НЕ ......


3. Извършени разходи и база за възстановяването им

	3.1. Приложени разходно-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:

	3.5. Вид на полученото здравно обслужване: 

......  ИЗВЪНБОЛНИЧНИ ТРАНСГРАНИЧНИ ЗДРАВНИ УСЛУГИ - Информиран съм, че направените разходи могат да ми бъдат възстановени САМО ДО НИВОТО, КОЕТО НЗОК ЗАПЛАЩА НА ДОГОВОРНИТЕ СИ ПАРТНЬОРИ ЗА АНАЛОГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ В БЪЛГАРИЯ.
......  ВИСОКОСПЕЦИАЛИЗИРАНИ И/ИЛИ БОЛНИЧНИ ТРАНСГРАНИЧНИ ЗДРАВНИ УСЛУГИ - Информиран съм, че направените разходи могат да ми бъдат възстановени ПО ЦЕНИ НА НЗОК – САМО, АКО ЗА ТЯХ СЪМ  ПОЛУЧИЛ/А ПРЕДВАРИТЕЛНО РАЗРЕШЕНИЕ ОТ НЗОК ЗА ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА РАЗХОДИТЕ ЗА СЪЩОТО ТРАНСГРАНИЧНО ЗДРАВНО ОБСЛУЖВАНЕ

	· Прилагам копие от документ за самоличност, който предоставям по собствено желание, с цел да послужи единствено за сверяване на данните;
· Прилагам копие от документ, издаден от банката в потвърждение на данните по т.1.7. (заверен с гриф „Вярно с оригинала” и гриф „Съгласен/а съм с направеното копие”);
· Прилагам оригинал на издадено от НЗОК предварително разрешение за възстановяване на разходите за високоспециализирано и/или болнично трансгранично здравно обслужване (когато е приложимо!).



ДЕКЛАРАЦИЯ ОТ ОСИГУРЕНОТО ЛИЦЕ:
	Във връзка с настоящото заявление и предстоящата процедура за възстановяване на разходи по реда на Директива 2011/24/ЕС за упражняване на правата на пациентите при трансгранично здравно обслужване, ДЕКЛАРИРАМ че:

                                                                             (отбелязва се със знак „Х”)

1.        Целта на престоя ми в държавата, в която получих заплатените от мен здравни услуги, е била трансгранично здравно обслужване – ползване на планови здравни грижи по реда на Директива 2011/24/ЕС и Наредба № 5 на МЗ от 21 март 2014 г.

2. ...... Сумите, посочени в приложените документи по. 3.1. 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
Приложение № 1: 
Видове здравно обслужване, за което се изисква предварително разрешение от НЗОК 

за последващо  възстановяване на разходите - до нивото, до което НЗОК заплаща 
на договорните си партньори за аналогични здравни услуги в България:
I. Медицинска помощ, предоставяна в рамките на клиничните пътеки по приложение № 9 към чл. 1 от Наредба № 9 от 2019 г. за определяне на пакета от здравни дейности, гарантиран от бюджета на Националната здравноосигурителна каса.

II. Медицински изделия, прилагани в болничната медицинска помощ, по списъка по чл. 13, ал. 2 от Наредба № 10 от 2009 г. за условията, реда, механизма и критериите за заплащане от Националната здравноосигурителна каса на лекарствени продукти, медицински изделия и на диетични храни за специални медицински цели, договаряне на отстъпки и възстановяване на превишените средства при прилагане на механизъм, гарантиращ предвидимост и устойчивост на бюджета на НЗОК, утвърден от Надзорния съвет на Националната здравноосигурителна каса и публикуван на интернет страницата на Националната здравноосигурителна каса, както и медицински изделия по Наредба № 2 от 2019 г.

III. Медицинска помощ, предоставяна в рамките на следните амбулаторни процедури за нуклеарномедицинско компютърно-томографско образно изследване, в това число на лекарствените продукти, които се прилагат в рамките на оказваната медицинска помощ по процедурите:

1. Амбулаторна процедура "Позитронно-емисионна томография с компютърна томография (ПЕТ/КТ) (РЕТ/СТ)".

2. Амбулаторна процедура "Еднофотонна емисионна компютърна томография с компютърна томография SPECT/CT на хибриден скенер".

IV. Лекарствените продукти, включени в приложение № 2 на Позитивния лекарствен списък по чл. 262, ал. 6, т. 2 от Закона за лекарствените продукти в хуманната медицина, предназначени за лечение на злокачествени заболявания в условията на болничната медицинска помощ и заплащани от Националната здравноосигурителна каса извън стойността на съответните клинични пътеки и процедури.

V. Медицински изделия, заплащани по реда на Наредба № 2 от 2019 г. за медицинските и други услуги по чл. 82, ал. 1а и 3 от Закона за здравето и за реда и условията за тяхното одобряване, ползване и заплащане, необходими за осъществяването на здравни услуги, за които е получено предварително разрешение за възстановяване на разходите по чл. 25, ал. 1.
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