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Pouczenie dla ubezpieczoneg

Zgodniez$óRozporządzeniaMinistraZdrowiazdnia|0maja2003rokuwsprawieokreśleniawykaZugrupiednost €kchorobowych,stopniniesprawnościorazwysokośc
w|asnego ubezpi€czonego w kosztach przejazdu środkami transportu sanitarnego (Dz. U' z z0ó3 r Nr 88'poz. 815) - w prz1padku zlecenia trmspofiu sanitmego ubezpieczonemu

w ce!u  innym n iż:
1. koniecznoŚć podjęcia natychmiastowego leczenia w zakładzie opieki zdrowotnej lub potzęby zachowania ciągłości leczenia;

2.kontecmośćprewozosÓbrrbe.zńecz.onychposiadającychdysfunkcjęnarządurchuuniemożliwiającąkorzyitanieześrodkówtranspopublicznego
do najb|iższego zakladu opieki ,dio*otnej udzie|ającego świadczęń we u taścirł1m zakresie i z powrorem:

i wobec którego ustalono:

I stopień niesprałności. udział ubezpieczonego w kosztach przejzdu środkiem transporfu sanitamegowynosi 1000ń;

II stopień i,riesprawności . udział ubezpieczonego w kosztach przejazdu środkiem tlansportu sanitamego wynosi 60%.

oświadczam. że zapoznalam/ €m się z powyższym pouczeniem i bez Zastrzeżeń wyrażam zgodę na poniesi €nie kosztów przewozu na zasadach wyżej ustaIonycb.

f 2os oruk].@Fss 14l sbnowie'tÓ]' (o74) €5H9.oo'b]./fax(o74)355.79'02

1 . Konieczności podjęcia natychmiastowego leezenia w zaŁJadzie opieki zdrowotnej
*

2. Potrzeba kont}mu acji \eczenia (kontynuowania leczenia w danym zakł adzie blb ptzekazalia do dalszego leczenia w imym zakladzie)
4

l. oysfunkcja narządu ruchu uniemożliwiająca korzystanie, za śr.odków transpońu publicznego (w celu przejazdu na leczenie do najbliższego zakładu opieki
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4. Inne wyżej nie wymienione
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