Zatacznik do zarzadzenia Nr 9/2014/DS0Z
Prezesa NFZ z dnia 4 marca 2014 r.

Zatqcznik nr 8 do zarzqdzenia Nr 90/2013/DS0Z
Prezesa NFZ dnia 24.12.2013r.

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*

Numer ewidencyjny zlecenia: G T A

-t

Pleczatka lub nadruk zawlerajace dane adresowe przedsiebiorstwa podmlotu leczniczego/praktyki
zawodowe] wraz z numerem REGON oraz numerem umowy z NFZ

_ : WYPEENIA OSOBA | :
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUAC)H ZAOPATRZENIA

‘Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i

Data wystawienia zlecenia Pieczatka | podpis osoby uprawnione] do wystawienia zlecenia

|. DANE SWIADCZENIOBIORCY

Nazwisko | imig:

Adres zamieszkania
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numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc:

1. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzagdkowa wyrobu medycznego | N ‘ / | J I }

liczha sztuk .....cevveenee.

..................................................................................................................................................................................................................

----------

........................................................................................................................

Zaopatrzenie:

prawostronne[:l lewostronne I:] nie dotyczy E’

Soczewki okularowe korekcyjne
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111.DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: ...ovvvervcuriimsiissssssimsmssssssssssssssssss s s ssssssssssssssssssssasses
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Miesigc, ktérego dotyczy zaopatrzenie COMIBSIECZNE: ..inmrmniseisiesesiessensesrens WA, TN 0. U

lub kontynuacjl zaopatrzenia wraz z numerem prawa
wykonywania zawodu
* Zlecenie na zaopatrzenle comlesieczne moze byé wystawione na okres nie diuszy nit trzy kolejne miesiace. Zlecenie na zaopatrzenie comlesigczne
moze zosta¢ zrealizowane wylgcznie w miesigcach, na ktdre zostato wystawione, 2 wylaczeniem mieslecy, ktdre uptynety.
**+ Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, érodkdw spoiywczych specja!negn
przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pdén.zm.).




WYPEENIA PRACOWNIK ODDZIALU WOJEWODZKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

V. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

Kod tytutu uprawnienia G SN

Kod tytutu uprawnienia dodatkowego seesennnees NP dOkumentu

Nazwa | numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego Fund_uszu Zdrowia:
Limit ﬁr;ansuwania ze érodkdw publicznych v Refundacja Narodowego Funduslzu ZArowia weeeesrmsnssaressssnss %
Przyczyna odmowy potwierdzenla prawado refundacji ...... = N O
Data POtWIErdzenia ZIBCENIR wimmurmummmmesnscssemsessisssss s s s s e i RIS T bR AR e

Podpls | pleczgtka pracownika oddzlalu wolewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowla

'WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Data przylecia do realizacji Pieczatka podmiotu realizujacego czynnodci z zakresu
zaopatrzenla w wyroby medyczne, w tym adres mlejsca
+ udzlelania éwladczefi wraz z numerem umowy z NFZ

Liczba sztuk .o cuamsssasusassratiiiis Dane dotyczace wyrobu medycznego (wytworca, model, nazwa handlowa) ..

Cena detaliczna wyrobu medyCcznego ... Kwota refundacji ..o Doptata $wiadczeniobiorcy ..

Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data, pleczatka | podpls osoby realizujgce] zlecenie

Potwierdzam odbiér wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data odbioru, imig i nazwisko, numer PESEL, aw przypadku jego braku
nazwa | numer dokumentu potwierdzajacego toisamos¢ osoby odbierajace]
(wypetni¢ drukowanymi literami)

podpis.osoby odbierajace)***.

##* \ przypadku osoby nlewidomej forma potwlerdzenia odbloru moie byé réwniet faksymile podpisu zfoiona w obecnodcl osoby \wdajacejJ

wyrdb medyczny. ; i




