
Вх. №……../…………..                                       
    ДО 

               УПРАВИТЕЛЯ НА НЗОК

З А Я В Л Е Н И Е
за издаване на разрешение (формуляр S2) за планирано лечение извън държавата по осигуряване/пребиваване
от .........................................................................................................................................., 
                                       (име, презиме, фамилия по документ за самоличност)
в качеството си на: ⁪здравноосигурено лице / родител / настойник / пълномощник
(вярното се подчертава)
Със съгласието на родител /попечител (попълва се само, когато искането се подава от здравноосигурено лице от 14 до 18 годишна възраст):
..........................................................................................................ЕГН...................................,

(име, презиме, фамилия)
ГОСПОДИН (ГОСПОЖО) УПРАВИТЕЛ,

Във връзка с прилагането на правилата за координация на системите за социална сигурност между държавите членки на ЕС:

Моля, да бъде да бъде издадено разрешение за планово лечение (формуляр S2) за …………………………………………………………………………………………,

(вид на здравните услуги)
което ще бъде проведено в …………………………………………………………………
(име на лечебно заведение, държава)
на..........................................................................................................................................

(име, презиме, фамилия, изписани на кирилица)
............................................................................................................................................

(име, презиме, фамилия, изписани на латиница по документ за самоличност)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН/ЛНЧ:

Гражданство: .................................................................
Постоянен адрес : ..................................................................................................................

            (ПК; град/село, община, област, улица, №, блок, вход, етаж, апартамент)

Настоящ адрес: ...........................................................................................................................

            (ПК; град/село, община, област, улица, №, блок, вход, етаж, апартамент)

Адрес за кореспонденция: .....................................................................................................

          (ПК; град/село, община, област, улица, №, блок, вход, етаж, апартамент)

Лична карта / паспорт № ...............................................издадена на .......................................
от...................................................................................................................................................

телефон за връзка: ..................................... и-мейл: ..................................................................
ПРИЛАГАМ следните документи:
1. Декларация по образец при кандидатстване на осигурени лица за получаване на разрешение за планово лечение в друга държава от ЕС за сметка на НЗОК – формуляр S2;
2. Копие от документ за самоличност на лицето, което ще ползва здравната услуга – саморъчно заверено с гриф „Вярно с оригинала“ и гриф „Съгласен/а съм с направеното копие“;
3. Копие на документ, удостоверяващ качеството на родител/настойник/попечител или лице, осъществяващо заместваща грижа по отношение на лицето (копие на акт за раждане, удостоверения от общината, заповеди и съгласия на социалните дирекции, актове за брак, съдебни решения и др.) – саморъчно заверен с гриф „Вярно с оригинала“;
4. Копие на пълномощно, в което е посочено изрично, че пълномощникът се упълномощава да представлява правоимащото лице в процедурата и/или да подаде заявлението и необходимите документи в НЗОК;
5. Медицински документи (епикризи, становища и др.), относими към заболяването;
6. Кореспонденция/документ от лечебно заведение в друга държава-членка на Европейски съюз, Европейското икономическо пространство или Конфедерация Швейцария с потвърждение за провеждане на лечението при представяне на формуляр за планова медицинска помощ извън държавата-членка по пребиваване (формуляр S2);
7. Потвърден от чуждото лечебно заведение план за предстоящото планово лечение с възможна начална и крайна дата на лечението;
8. Предварителна ориентировъчна оферта от чуждото лечебно заведение за стойността на предстоящото планово лечение при представяне на формуляр S2;
9. Уведомление за обработване на лични данни.
Прилагам: Приложените документи се отбелязват с „Х“ или „О“
Дата:  ______/_______/_______ г.                                  Заявител: ............................

гр. (с.) .............................                 


         Родител:............................**                   

**На това място родителят се подписва, когато заявителят е лице между 14 и 18 годишна възраст.
Забележка: за издаване на разрешение за получаване на подходящо лечение извън държавата - членка по пребиваване/осигуряване (формуляр S2) се подава до НЗОК от следните лица:

1. здравноосигурени по българското законодателство лица; 

2. здравноосигурени в Република България лица, които пребивават в друга държава от ЕС, когато тази държава не е избрала метод за възстановяване по фиксирани суми, съгласно Приложение 3 от Регламент (ЕО) № 987/2009. В тези случаи заявлението и медицинската документация се подават до НЗОК чрез здравноосигурителната институция на държавата по пребиваване;
3. осигурени лица, които не пребивават в компетентната държава - членка, за получаване на разрешение от институцията по мястото на пребиваване (чрез НЗОК до компетентната осигурителна институция в ЕС се подава искане за издаване на разрешение за провеждане на планово лечение в ЕС от пребиваващи в Република България чужди осигурени лица).

2
3

