miejscowość, data
imię i nazwisko
adres
nazwa i adres podmiotu leczniczego
PRZEDSĄDOWE WEZWANIE DO ZAPŁATY
W związku z nienależnie pobraną opłatą za wprowadzenie/usunięcie* wewnątrzmacicznej wkładki antykoncepcyjnej w wysokości XXX wnoszę o jej zwrot na niżej podany numer rachunku bankowego:
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
w terminie 14 dni od daty otrzymania tego pisma.
UZASADNIENIE

Dnia XXX odbyłam wizytę w XXX [nazwa podmiotu leczniczego] u lekarza XXX wykonującego zawód we wspomnianej placówce. Wizyta dotyczyła wprowadzenia/usunięcia* wewnątrzmacicznej wkładki antykoncepcyjnej. Za procedurę wprowadzenia/usunięcia* wkładki została ode mnie pobrana opłata w wysokości XXX. 

Świadczenia „69.7 Wprowadzenie wewnątrzmacicznej wkładki antykoncepcyjnej” i „97.71 Usunięcie wewnątrzmacicznej wkładki antykoncepcyjnej” są świadczeniami gwarantowanymi z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, finansowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357 ze zm.). 
Potwierdza to pismo z Narodowego Funduszu Zdrowia z 24 stycznia 2019 r., znak DSOZ.401.133.2019.5096.AJA, które załączam.

Oznacza to, że opłata nie powinna zostać naliczona i pobrana.
Na podstawie art. 410 w zw. z art. 405 Kodeksu cywilnego podmiot leczniczy jest zobowiązany do zwrotu nienależnie pobranego świadczenia pieniężnego w wysokości XXX.
W związku z powyższym wnoszę jak we wstępie. W przypadku braku dobrowolnego zwrotu opłaty wystąpię na drogę sądową.

______________________

podpis

Załączniki:

1. dowód uiszczenia opłaty (np. paragon) [jeśli mamy];
2. pismo z Narodowego Funduszu Zdrowia z 24 stycznia 2019 r., znak DSOZ.401.133.2019.5096..AJA.
