ZASADY ROZLICZANIA ŚWIADCZEŃ UDZIELONYCH OSOBOM UPRAWNIONYM NA PODSTAWIE PRZEPISÓW O KOORDYNACJI SYSTEMÓW ZABEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO
Zgodnie z Zarządzeniem nr 133/2010 Dyrektora Opolskiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 07.10.2010r. OOWNFZ informuje, iż podstawą rozliczeń i płatności kosztów świadczeń udzielonych osobom uprawnionym z innych państw członkowskich UE/EFTA są:
1. Faktura/rachunek

2. Raport statystyczny 

3. Karta informacyjna – zgodna z wzorem zamieszczonym w załączniku nr 1 (wymagana tylko w przypadku świadczeń udzielonych na podstawie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, Certyfikatu Tymczasowo Zastępującego EKUZ, formularza 112/S2 oraz poświadczenia wydanego na podstawie formularza E123/DA1). Prosimy o nie przesyłanie wypisów ze szpitali i historii chorób pacjentów.
4. Kopia dokumentu ubezpieczenia (w przypadku braku możliwości wykonania kserokopii należy sporządzić odpis na formularzu zamieszczonym w załączniku nr 2) 
5. Kalkulacja kosztów w przypadku świadczeń udzielonych w ramach ryczałtu - zgodnie z załącznikiem nr 3
Dokument księgowy dot. koordynacji  (faktura/rachunek)  w treści musi zawierać następujące dane:

1. numer umowy z NFZ wraz z zakresem
2. data urodzenia uprawnionego oraz kraj
3. data świadczenia (od-do)
4. tryb przyjęcia (nagły/planowy)

5. rodzaj lub numer dokumentu ubezpieczenia

6. nr poświadczenia wystawionego przez Oddział Wojewódzki NFZ na podstawie formularza serii E 

W związku z wejściem w życie od dnia 1 maja 2010 r. nowych przepisów prawnych o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego prosimy o zapoznanie się z treścią komunikatu dostępnego pod adresem:
http://www.nfz.gov.pl/ue/index.php?katnr=5&dzialnr=5&artnr=3627
Załącznik nr 1

Pieczęć świadczeniodawcy

…………………………………

                                                                                                                                                                             Miejscowość, data
KARTA INFORMACYJNA O ŚWIADCZENIACH UDZIELONYCH OSOBIE UPRAWNIONEJ DO ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH NA PODSTAWIE PRZEPISÓW O KOORDYNACJI

	DANE ŚWIADCZENIODAWCY

	Nazwa
	Nr umowy z NFZ

	DANE PACJENTA

	Nazwisko
	Data urodzenia*

	Imię (imiona)
	Płeć**
	K
	
	M
	

	Adres zamieszkania (zgodnie z informacją z formularza serii E )

	Identyfikator***

	FORMULARZ SERII E

	Rodzaj formularza
	Kolejny nr formularza****

	ŚWIADCZENIE ZDROWOTNE

	Rodzaj udzielonego świadczenia**
	Data udzielonego świadczenia

	· Podstawowa opieka zdrowotna
	
	Data początku*



	· Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
	
	

	· Leczenie stomatologiczne
	
	Data końca*

	· Leczenie szpitalne
	
	

	· Rehabilitacja lecznicza
	
	Tryb przyjęcia**

	· Ratownictwo i transport medyczny
	
	Nagły
	

	· Świadczenia odrębnie kontraktowane
	
	Planowy
	

	· Inne (podać jakie)

	Rozpoznanie wg ICD 10 rozszerzone*****
	Procedury wg ICD 9

	Badania przedmiotowe

	Badania podmiotowe

	Wykonane badania

	Przebieg choroby (epikryza w leczeniu szpitalnym)

	Zastosowane leczenie

	Zalecenia lekarskie

	Zalecone leki


Legenda:

*        Dzień, miesiąc, rok

**       Należy zaznaczyć znakiem ”X” przy właściwym polu

***     Rodzaj, seria i numer dokumentu

****   Lub numer Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego

                 

***** Należy wpisać nazwę i kod

                                                                                       ……………………………………..



Podpis i pieczęć lekarza prowadzącego

Uwaga: kartę informacyjną należy wypełnić pismem drukowanym.

Załącznik nr 2

[image: image1.png]Pieczatka swiadczeniodawey

Odpis Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego
lub Certyfikatu Zastepujacego Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego

Prosze wypelni¢ formularz drukowanymi literami.

1 Informacje dotyczace instytucji wlasciwej. ktora wystawila EKUZ lub CZEKUZ

Nazwa Kod
1.2.
Adres® .

Tnformacje dotyczace uprawnionego

wlof:

1.
Nazwisko

22.

Imie (imiona)
23.

Data urodzenia
2.4.

Osobisty numer indentyfikacyjny .

3. Osoba wymieniona w punkcie 2 ottzymala swiadezenia zdrowotne na podstawie dokumentu:

Certyfikat Zastepujacy Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego
z dnia
waznyod ..................... do

Numer identyfikacyjny dokumentu .

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego

wazna do

Numer identyfikacyjny dokumentu .....

4. Przyczyna recznego sporzadzenia odpisu dokumentu:

Potwierdzam zgodnose danych zawartych w odpisie z danymi zawartymi w dokumencie oryginalnym.

Data i miejsce sporzadzenia odpisu Imie i nazwisko osoby sporzadzajacej odpis

) Adres — ulica, numer domu, kod pocztowy, migjscowosé, paristwo





Załącznik nr 3

……………………                                                                              ………………………….

Pieczątka zakładu                                                                                                                    miejscowość i data

                          KALKULACJA KOSZTÓW RZECZYWISTYCH* 

złożona do celów udokumentowania łącznej wartości (w zł.) świadczeń zdrowotnych udzielonych na rzecz

uprawnionych na podstawie przepisów o koordynacji w ramach tzw. produktów ryczałtowych

Dotyczy indywidualnych kosztów leczenia.

                                                 DANE UPRAWNIONEGO:

1. Imię i Nazwisko…………………………………………………………………………

2. Data urodzenia…………………………………………………………………………..

3. Nr identyfikacyjny uprawnionego ……………………………………………………...

4. Kraj ……………………………………………………………………………………..

5. Rodzaj dokumentu………… …………………………………………………………...

6. Data udzielenia świadczenia …………………………………………………………...

7. Kod/Nazwa produktu kontraktowanego ………………………………….…………….

KOD ICD 10 ………………..

	Nazwa
	Koszt
	Opis świadczenia

	porada


	
	

	konsultacja


	
	

	diagnostyka laboratoryjna


	
	

	diagnostyka obrazowa


	
	

	farmakoterapia
	
	

	inne uzasadnione świadczenia

medyczne


	
	

	Suma ( wartość świadczenia)


	
	


*Oświadczam pod rygorem odpowiedzialności, że dane zawarte w niniejszym dokumencie są zgodne z prawdą
i wynikają z rzeczywistej kalkulacji poniesionych kosztów.

                                                                                     ……………………………………..

                                                                                                                                                                     Podpis

                                                                                                                            osoby upoważnionej do reprezentowania świadczeniodawcy
……………………………..




          ………………………………

Pieczątka zakładu 





                      data i miejsce

OŚWIADCZENIE*
złożone do celów udokumentowania łącznej wartości ( w zł.) świadczenia udzielonego 

w trybie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego (Dz.U.UE. L. 200 z 7.6.2004, str. 1), oraz Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 września 2009 r. dotyczącego wykonywania rozporządzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego (Dz.U.UE.L.09.284.1).
Oświadczenie dotyczy indywidualnych kosztów udzielonych medycznych czynności ratunkowych w myśl ustawy z dnia 8 września o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. Nr 191, poz. 1410).
I. DANE UPRAWNIONEGO:
1. Imię i Nazwisko……………………………………………………………………...

2. Identyfikator uprawnionego

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


a. PESEL  

b. Osobisty numeru identyfikacyjny …………………………………………....

(podaje się zawsze w przypadku osoby uprawnionej do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji, bez względu na to, czy ma nadany numer PESEL)
3. Kraj zamieszkania ………………………………………………………………….

4. Rodzaj dokumentu ubezpieczenia.…………………………………………………..

II. Udzielone medyczne czynności ratunkowe  /wg Międzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (ICD-9 PL w. 5. 4 (wpisać kody)/
………………………….……………………………………………..………………..

………………………………………………………………………………………….

       Rozpoznanie - przyczyna udzielenia świadczenia - wezwania (kod wg ICD 10) :……………………………………....................................................................................

III. INDYWIDUALNY KALKULATOR KOSZTÓW RZECZYWISTYCH ŚWIADCZENIA wg zasad rachunku kosztów 
(Rozporządzenie MZiOS z 22.12.1998r., Dz. U. Nr 164,poz.1194)
	Rodzaj kosztu
	Koszt (PLN)
	Ilość przejechanych kilometrów (km)

	Wyjazd ratowniczy 

– w ramach pomocy doraźnej 

– ratownictwa medycznego 

Kod świadczenia 28.12
(wg Dz.U. z 2008r. Nr 123, poz. 801)
	zł
	 km

	
	
	

	Suma (wartość udzielonego świadczenia)
	zł
	

	
	
	

	
	
	


*Oświadczam pod rygorem odpowiedzialności , że dane zawarte w oświadczeniu są zgodne z prawdą 
i wynikają z rzeczywistej kalkulacji poniesionych kosztów.
……………………………………..

                                                                                                            Podpis 

                                                                               osoby upoważnionej do reprezentowania
