Ersattning for sjukresor

Onskar du ersittning for sjukresa ska du anvinda
blanketten nedan. Du har rétt att ansdka ersattning
for resa med privat bil eller for utlégg vid resor med
kollektivtrafik

Privat bil

Du kan anséka om erséttning fér resor med privat bil:

e Om du under en period om fyra veckor haft atta
behandlingstillféllen vid samma
vardenhet.
e | samband med specialistvard till annan region.
e Vid resa till akutmottagning.

Privat bil ersatts med 2,50 kr/km. Bat ersatts med
5 kr/km. Egenavgiften ar 155 kr per enkelresa.

Hoégkostnadsskyddet for sjukresor &r 3 100 kr.
Parkeringsavgift, tréngselavgift, vardavgift, férlorad
arbetsinkomst eller matkostnader ersatts inte.

Kollektivtrafik

Resa med Kalmar lanstrafiks bussar och tag &r kostnads-
fritt till och fran vardbesoket. Om du lagt ut pengar for

biljetter sa kan du anstka om ersattning med blanketten.

Utbetalning sker en gédng i manaden. Ansdkan kan
gbras for resor innevarande ar och tva ar tillbaka. Om
du ar folkbokférd i annat 18n ska du vanda dig till din
region.

}(. ....................................................................................

Sa hér fyller du i blanketten

Blanketten &r uppdelad i félt for vardpersonal och
patienten.

Patienten kryssar i fardsatt. Har resan gjorts med
privat bil eller bat anges aven korstrackor i kilometer.
Da resa gjorts med buss eller tag ska biljetter alltid
bifogas. Har du bokat din resa genom Kalmar
lénstrafik ska du inte skicka in blanketten.

Inlagd pa sjukhus
Om du blivitinlagd har ledsagaren ratt till ersattning
for hemresa. Motsvarande géller da patienten hamtas

pa vardinrattning fér hemresa. Resvégen fylls da i
enligt exempel, framresa 2 x 60 km, aterresa 2 x 60 km.

Ofullstandigt ifyllda blanketter skickas tillbaka fér
komplettering, varefter ersattning utgar.

Mer information finns pa kalmarlanstrafik.se/sjukresor.
Du kan aven ring oss pa vardagar mellan kl. 09:00-
12:00 pa telefonnummer 010-35 75 050.

Skicka blanketten till:

Sjukreseenheten

Box 54 ,

579 22 . .
Hogsby Kalmar lanstrafik

Blankett - Ans6kan om resebidrag vid sjukresa

FYLLS | AV
VARDGIVAREN:

Ar patienten i behov av ledsagare? D Nej
Ej ifyllda datumfalt sparras!

Personnummer:
Namn:

Adress:
Telefonnummer:

I:l Ja, vid framresa |:| Ja, vid aterresa

Datum Sign Datum Sign Datum Sign Datum Sign
Datum .......... S lgn.Datum .......... Slgn .................. Datum ......... Slgn ................. Datums|gn ...................
Vardgivaren intygar besék Datum.._..... ... . Namn (texta) ...
FYLLS | AV PATIENT:
Hur har du rest? |:| Privat bil, ange stracka: Anresa,_ ... .| km. Aterresa km.
Buss Ta Annat, ange vad Biljetter maste
[Jeus [ 7o [ Annot,angevecd.. ijeter

Borjade resan vid annan andress an ovan, ange adress:

Slutade resan vid annan andress an ovan, ange adress:

Namnteckning:

Ovanstaende intygas (malsman om patient &r under 18 &r)



