……………………………..




         

 ………………………………

         Pieczątka zakładu 





                      

data i miejsce

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

- w trybie Rozporządzenia (EWG) nr  1408/71: art. 22 ust.1 lit. a) ppkt i); art. 22 ust. 3; art. 22 lit. a); art. 31 lit. a); art. 34 lit. a) oraz Rozporządzenia (EWG) nr  574/72: art. 34
lub
- 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 ………………………………………………………………….

II. Rodzaj dokumentu ubezpieczenia.…………………………………………………..

III. 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) :……………………………………....................................................................................

IV. 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
