Вх. №……../…………..
ДО 

УПРАВИТЕЛЯ НА НЗОК

И С К А Н Е
за издаване на предварително разрешение за последващо възстановяване на разходи за медицински изделия, заплащани по реда на Наредба № 2 от 2019 г., 
във връзка с издадено предварително разрешение за последващо възстановяване на разходи за трансгранично здравно обслужване в друга държава-членка на ЕС,
съгласно чл. 20, ал. 4а от Наредба № 5 от 21.03.2014 г.
от.......................................................................................................ЕГН...................................,
(име, презиме, фамилия)
в качеството си на:
⁪здравноосигурено лице / родител /настойник /попечител /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 издадено предварително разрешение за последващо възстановяване на разходи за трансгранично здравно обслужване в ЕС, по реда на Директива 2011/24/ЕС на Европейския парламент и на Съвета от 09 март 2011 година:

Моля, да бъде издадено предварително разрешение за последващо възстановяване на разходи за следните медицински изделия, заплащани по реда на Наредба № 2 от 2019 г.:……………………………………………………………,
 (вид на медицинското/ите изделие/я)
което ще бъде предоставено в ………………………………………………………………
(лечебно заведение, държава)
на...................................................................................................................................................

(име, презиме, фамилия)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН/ЛНЧ:
Постоянен /настоящ 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. Копие от документ, удостоверяващ качеството на родител/настойник/попечител или лице, при което детето е настанено по съдебен ред (копие на акт за раждане /документ за учредено настойничество или попечителство) – саморъчно заверено с гриф „Вярно с оригинала“;
2. Медицинска документация, издадена не повече от 2 месеца преди подаване на искането, удостоверяваща заболяването, състоянието и поставената диагноза, проведеното до момента на подаване на искането лечение и комплексен план за лечение, включващ необходимостта от прилагане на медицинското изделие, за което се иска предварително разрешение за възстановяване на разходите (епикризи, изследвания заключения, становища, мнения, препоръки и/или др.).................................. бр.

3. Официален документ (оферта) от лечебно заведение в чужбина, с посочени вид и стойност на медицинското изделие, и техническа спецификация (при възможност);
4. Информация от лечебното заведение в чужбина относно: а) наличие на стикер на медицинското изделие или липсата на такъв; б) възможност за предоставяне на стикер на медицинското изделие;

5. Пълномощно, в което е посочено изрично, че пълномощникът се упълномощава да подава искане и необходимите документи в НЗОК за получаване на предварително разрешение за последващо възстановяване на разходи за трансгранично здравно обслужване – при подаване на искането от пълномощник;
6. Копие на издадено от управителя на НЗОК предварително разрешение за последващо възстановяване на разходи за трансгранично здравно обслужване в ЕС.

7. Декларация по образец съгласно чл. 20, ал. 4а, т. 5 от Наредба № 5 от 21.03.2014 г.
8. Уведомление за обработка на лични данни.
Дата:  ______/_______/_______ г.                                  Заявител: ............................

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


         Родител:.............................*           
Забележка: Искане за издаване на предварително разрешение за последващо възстановяване на разходи за трансгранично здравно обслужване в друга държава-членка на ЕС се подава до НЗОК от здравноосигурени в Република България лица. 

* На това място родителят се подписва, когато заявителят е лице между 14 и 18 годишна възраст.
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