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Formularz dot. zwrotu prywatnie poniesionych kosztéw swiadczen
rzeczowych w Polsce wymaganych z medycznego punktu widzenia

imie nazwisko:

adres:

tel. (pole nieobowigzkowe):

Numer Ubezpieczonego:

Wazne:

e Co do zasady bedziemy mogli zwréci¢ Panstwu jedynie czes¢ kosztow, poniewaz przepisy prawa
zobowigzujg nas do przestrzegania okreslonych stawek.

e Prosimy dotaczyé do swojej dokumentacji ttumaczenie na jezyk niemiecki.
W tym celu mogg Panstwo skorzysta¢ z bezptatnych programoéw ttumaczeniowych dostepnych w internecie.
Z reguty nie wymagamy ttumaczenia wykonanego przez ttumacza przysiegtego.

e Otrzymane od Panstwa dokumenty zostang przetworzone cyfrowo, a nastepnie zniszczone (jesli oryginaty sg

Panstwu potrzebne, prosimy przesta¢ do nas jedynie kopie dokumentow).

1. Informacje ogéine

e Wnhnioskuje o zwrot prywatnie poniesionych kosztow swiadczen w Polsce wymaganych z medycznego punktu
widzenia i potwierdzam, ze mieszkam na state w Polsce.

e Czy poniesione przez Panstwa koszty prywatne zostaty juz w petni / czesciowo zwrécone przez podmiot
trzeci (np. przez zagraniczny zaktad ubezpieczen zdrowotnych, ubezpieczenie prywatne) lub czy ztozono juz

wniosek o zwrot tych kosztow?

Tak Nie

Jeslitak:  koszty z ktérych faktur/paragondw zostaty juz zwrécone przez podmiot trzeci lub zwrot ktérych
kosztéw zostat juz zawnioskowany?

Prosimy o dotgczenie kopii decyzji w sprawie zwrotu kosztéw.

e Czy dostarczone tu dokumenty to: faktury za udziat wtasny / faktury za prywatnie uzgodnione ustugi

dodatkowe (np. opcjonalne swiadczenia szpitalne)?

Tak Nie

Jesli tak, to prosimy odnotowac te informacje na odpowiedniej fakturze/paragonie.

e Optacona kwota catkowita (wszystkich zatgczonych faktur): waluta:




Numer Ubezpieczonego:

Informacje dotyczace leczenia

Pierwsze leczenie

Czy korzystali Panstwo z pomocy lekarskiej?

Tak, wizyta ambulatoryjna u lekarza/stomatologa Nie

wizyta ambulatoryjna w szpitalu/na ostrym dyzurze

pobyt stacjonarny w szpitalu

Czy leczenie byto spowodowane wypadkiem? Tak Nie

Prosimy poda¢ diagnoze medyczna/chorobe, ktéra spowodowata koniecznos¢ leczenia:

Dziatania/zakres leczenia (prosimy o podanie szczegotéw, np. otrzymane wlewy/zastrzyki, leki;
zastosowane metody obrazowania, np. zdjecie RTG, tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny;

zakres badania fizykalnego):

Ten fragment nalezy wypetnic¢ tylko, jesli zaznaczono ,wizyta ambulatoryjna u lekarza (stomatologa)”:

Leczenie odbywato sie w gabinecie lekarskim(stomatologicznym): Tak Nie ’:I
Czy leczenie odbywato sie w godzinach przyje¢? Tak | | Nie l:l
data: godzina:

Ten fragment nalezy wypetnic¢ tylko, jesli zaznaczono ,pobyt stacjonarny w szpitalu”:

czas pobytu w szpitalu od do

Wazne: prosimy dotgczy¢ umowe o Swiadczenie prywatnych ustug medycznych i raporty medyczne (np. karte

leczenia szpitalnego)!



Numer Ubezpieczonego:

Swiadczenia uzupetniajace

e Jakie ustugi/$wiadczenia zostaty wykonane w dalszym przebiegu pierwszego leczenia i musiaty

zostac optacone prywatnie? (mozna wybra¢ kilka odpowiedzi)
Lekarstwa

Srodki lecznicze

Srodki pomocnicze

Inne:

e Transport wymagany z medycznego punktu widzenia

Czy dokonano transportu wymaganego z medycznego punktu widzenia? Tak

Jesli tak, prosimy wypetnié ponizszy fragment formularza:

Srodek transportu:

Karetka pogotowia (przejazd z niebieskim swiattem)

Karetka pogotowia (przejazd bez niebieskiego $wiatta)

Lot ratunkowy Takséwka Prywatny samochod osobowy

Publiczny srodek transportu

Inny:

Nie

Szczegoty dot. przebiegu trasy: ulica, nr domu, miasto

Miejsce poczatkowe (poczatek trasy):

Miejsce docelowe (zakonczenie trasy):

Czy w miejscu leczenia byt obecny lekarz pogotowia? Tak Nie Nie wiem

Wazne: zwrot kosztow bedzie mozliwy tylko, jesli transport i Srodek transportu byty zaordynowane przez lekarza.
W zwigzku z tym nalezy obowigzkowo dotgczy¢ dowody medyczne (np. zalecenia lekarza). Nie wystarczy samo

okazanie faktury.

Sktadajgc swoj podpis, potwierdzajg Panstwo prawidtowo$¢ wyzej podanych informac;ji.

Data Podpis*

*ew. przedstawiciel prawny, opiekun, petnomocnik

Informacje dot. ochrony danych osobowych: AOK Nordost gromadzi Pahstwa dane osobowe na podstawie wytycznych § 284
ust. 1 zd. 1 pkt 4 Kodeksu Socjalnego, ksiega pigta (SGB V) w zwigzku z § 13 ust. 4-6 SGB V, art. 25 ust. 1-9 Rozporzgdzenia
(UE) 987/09, § 18 ust. 1-3 SGB V, oraz uméw dwustronnych o zabezpieczeniu spotecznym w celu zwrotu kosztow swiadczen
rzeczowych poniesionych za granicg. Podanie danych jest dobrowolne, jednakze zgodnie z § 60 Kodeksu Socjalnego, ksiega
pierwsza SGB | sg Panstwo zobowigzani do wspétpracy w ramach ztozonego wniosku. Informujemy, ze niekompletne informacje

moga prowadzi¢ do niekorzystnego rozstrzygniecia w kwestii dochodzonych $wiadczen.
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Auslandskostenerstattung

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse imie nazwisko:
Leistungen und Services
14656 Potsdam
Niemcy
Numer Ubezpieczonego:

Dane konta bankowego

Prosze skorzysta¢ z ponizszego rachunku

IBAN (w Niemczech obowigzujg zawsze 22 znaki) \éVEg;yr?;iI;u 3|r‘1‘nzyr(1:2kli<!rajow objetych procedurg

BIC* (kod SWIFT, 8 lub 11 znakéw) Bank/instytucja finansowa*

* Te dane mozna poming¢ w przypadku ptatnosci SEPA w Niemczech i do innych krajow UE/EOG.

Inny posiadacz konta:
Forma
grzeczno$ |[JPani [JPan [CJFirma/inne
ciowa

Nazwisko

Imie

Ulica

Nr domu
Kod
pocztowy
Miejscowo
$¢

Data

Podpis Ubezpieczonego*

Nr tel. Ubezpieczonego* *ew. przedstawiciel prawny, opiekun, petnomocnik

Informacje dot. ochrony danych osobowych: dane bedg wykorzystywane tylko w celach zwigzanych z ptatnoscia i nie zostang
przekazane osobom trzecim.

Podanie numeru telefonu na potrzeby ew. dodatkowych pytan jest dobrowolne. Informacje ogdine dot. przetwarzania danych
osobowych oraz przystugujgcych praw znajdg Panstwo pod adresem http://www.aok.de/nordost/Datenschutzrechte.



http://www.aok.de/nordost/Datenschutzrechte
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