
Śląski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia

W N I O S E K

o wydanie Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego / zmianę danych

( prosimy wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI ) DANE UBEZPIECZONEGO / CZŁONKA RODZINY
Nazwisko
i imiona
Data urodzenia - - Nr PESEL

Adres zamieszkania
Miejscowość
zamieszkania
Ulica

Nr domu Nr  mieszkania Nr telefonu

Poczta Kod poczt. -

Płatnik składek
(skrót nazwy)

DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ DO UBEZPIECZENIA*
Nazwisko
i imiona
Nr PESEL

Oświadczam, iż wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/a
odpowiedzialności prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Przyczyna złożenia wniosku:
iwydanie nowej Karty izniszczenie lub utrata Karty ibłąd odczytu Karty
izmiana danych ikradzież Karty

Data złożenia wniosku : . . . . . . . . . . . .      _  _    _  _  _  _  _  _  _       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                seria i nr dowodu tożsamości                   czytelny podpis

*wypełnia osoba zgłaszająca członka rodziny                  osoby składającej wniosek

Adnotacje SOU/RUM
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Stwierdzam zgodność danych osoby składającej wniosek z dowodem tożsamości
Nazwisko i imię osoby przyjmującej wniosek . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                              
                                                                                                                              . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                      podpis osoby przyjmującej wniosek

UWAGA!    Nowa KARTA zostaje wydana w przypadkach:
1. ubezpieczony nie otrzymał swej KARTY w przychodni bądź nie została mu doręczona,
2. zmiany danych  na KARCIE (nazwisko, imię, miejsce zamieszkania,  nr PESEL),
3. utraty lub zniszczenia KARTY,
4. kradzieży KARTY,
5. błędu  odczytu KARTY



Karta ubezpieczenia zdrowotnego Śląskiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ

Do czego słu ży
Elektroniczna karta ubezpieczenia zdrowotnego wydawana przez Śląski OW NFZ jest dokumentem
potwierdzającym ubezpieczenie zdrowotne. Służy do autoryzacji świadczeń medycznych pacjentów
w placówkach służby zdrowia na obszarze województwa śląskiego. Ubezpieczeni zamieszkujący
w województwie śląskim, korzystając z usług medycznych na swoim terenie, powinni każdorazowo
okazywać kartę. W przypadku utraty prawa do świadczeń zdrowotnych karta zostaje zablokowana. Obecnie
są w użyciu zarówno karty wydane przez byłą Śląską Regionalną Kasę Chorych (z logo kasy), jak i karty
wydane po 01.04.2003 r. z nadrukiem NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA.

Kto mo że otrzyma ć kart ę

Osoby   ubezpieczone   posiadające   numer  ewidencyjny  PESEL, które mogą udokumentować
zamieszkanie na terenie województwa śląskiego.

Kto nie mo że otrzyma ć karty

Osoby nie ubezpieczone oraz mieszkańcy innych województw.
Ubezpieczeni, którzy nie posiadają karty, mogą korzystać z opieki zdrowotnej na terenie województwa
śląskiego po okazaniu dokumentów potwierdzających ubezpieczenie.

Dokumenty niezb ędne do uzyskania karty:

1. Wniosek o wydanie karty.

2. Dokument (lub dokumenty) potwierdzający ubezpieczenie zdrowotne zgodny z art. 240 Ustawy z
dnia 27.08.2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

Przykładowe dokumenty:

a. poświadczone pieczęcią i podpisem pracodawcy z aktualną datą kopie formularzy ZUS:

o ZUS ZUA, ZUS RMUA, ZUS ZZA,

o ZUS ZCNA wraz z ZUS ZUA (lub ZUS ZZA),

o ZUS ZCZA wraz z ZUS ZUA (lub ZUS ZZA),

b. zaświadczenie z KRUS,

c. zaświadczenie wydane przez płatnika składek (np. Powiatowy Urząd Pracy, Ośrodek Pomocy
Społecznej),

d. wyciąg z konta bankowego zawierający informację o składce na ubezpieczenie zdrowotne,

e. aktualnie potwierdzona przez płatnika legitymacja ubezpieczeniowa - ważność 30 dni od daty
potwierdzenia (przez 30 dni po ustaniu zatrudnienia - zwolnieniu - przysługuje prawo do bezpłatnych
świadczeń),

f. ostatni odcinek emerytury lub renty, legitymacja emeryta/rencisty lub decyzja o przyznaniu
świadczenia.

Gdzie zło żyć dokumenty o wydanie karty

Przyjmowaniem dokumentów oraz wydawaniem kart zajmują się Sekcje Obsługi Ubezpieczonych oraz Dział
RUM. Placówki są czynne od poniedziałku do piątku w godzinach 800 – 1600.

W sprawach dotyczących ubezpieczenia zdrowotnego informacji udziela Wydział Spraw
Świadczeniobiorców, natomiast Dział RUM przyjmuje zgłoszenia o kartach zgubionych i skradzionych  pod
numerem 0-32/735-18-00.

W sprawach dotyczących bezpośrednio karty ubezpieczenia zdrowotnego, a zwłaszcza jej lokalizacji
informacji udziela Dział Rejestru Usług Medycznych pod numerem 0-32/735-18-00.

Adres strony internetowej Śląskiego Oddziału Wojewódzkiego NFZ  :  www.nfz-katowice.pl


