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ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
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1. koniecznoesé podjgcia natychmiastowego leczenia w.zakladzie opieki zdrowotnej *

2. potrzeba kontynuagcji leczenia {(kontynuowania leczenia w danym zakladzie lub przekazania Y

do dalszego leczenia w innym zakladzie)

3. dysfunkcja narzgdu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkéw transportu publicznego | *
(w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajacego
Swiadczeli we wlasciwym zakresie § z powrotem)

4.'inne wyZej nis wymienione : . *
* Wiasciwe zaznaczyéznaldem X

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z§6 Rozpoczqdzenla Ministra Zdrowia z dnia 29 slerpnla 2009 roku w sprawie Swiadozer; weh z zakresu leczenls
szpltalnago (Dz. U. Nr 140, pozycja. 1143 z p6in. zm.) Oraz Rozporzadzenla Minlstra Zdrowla z dnla 30 slerpnla 2009 roku w sprawle
fwladczefh gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych (Dz. U. Nr 140, poz, 1148 z péin. zm.) - w przypadku Zlecenla transportu
sarnltamegao ubezpieczonamu w celu innym niz:
. 1. koniecznoss podjgcia natychmlastowego feczenla wzakladzie opieki zdrowotne] lub potrzeby zachowania cigglodcl leczenia;

2. koniecznoié przewozu oséb ubezpleczonych h dysfunkcje narzadu michu uniemodliwlajacy kerzystanie ze érodk&w

transportu publicznegs w celu pme]azdu na Iameﬂle do najbiizszego zakladu oplekl zdrowotine] udzielalacego Swiadczenla we

. wiasciwym zakresle z powrolem;

1wobasc kidrago ustalono:

I sioplaﬁ o 0SCE = udzial E | 00 w kosziach przelazdu Srodiiers transpariu sanitafnego wynnsi 100%:;
It stopleri niesprawnoéel - udzlalubezpiecmnegowkosztach przejazdu &rodklem fransportu sanitarnego wynos| 50%

Ofwiad, } --;llqumiszympoumnlumlhu trzaiofi wyrazam zgodg na ponles! koszté
na i Lwykn[ talonych, :
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