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ZILECENIE NA ZAOPATRZEN!IE W WYROBY MEDYCZNE*

NUMET @WIHBNCYIIY ZIBERNIA: ....vvisiviicrssisiis ettt s eeea s e set e s e s s as s er a4 et 88180t s 08 et et een e ennne

Pieczatka lub nadruk 2awierajace dane adresowe przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego/praktyki
zawodowej wraz 2 numerem REGON oraz numerem umowy z NFZ

WYPEENIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUACIH ZAOPATRZENIA

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY

NJBZWISKO T IIMIBE wrvveerevvmescesorenssesssseeeseaeeere oo cseee e e e85 ek ot st e et 11 eeneeee o1
Adres zamieszkania i

Kod pOCZEOWY! (it MIJSCOWIISE: 1 eretveecrimiesiiscorsssese s sesas st seseasses s st ssseas saasesess soemos semerssessesave s saensssesassmesmsesaseas
UBES it senseereese e e nensssssrasssessssssssessnssssssssinssssomsossee I AOMIU coooeevcerececeesvrseserees Tl amssveseseseseresssensassssessenssssenssossnses

Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa i
numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosdé:

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzgdkowa wyrobu medycznego l I / I l I l

liczba sztuk ................

Okreslenie wyrobu medycznego wraz z pisemnym uzasadnieniem (np. wedlug klasyfikacji ICD-10): .vocininvisns e

Zaopatrzenie:

prawostronne |:| lewostronne |_—_| nie dotyczy |:]

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder 0s Pryzma

Do dali op Odleglosc Zrenic
oL FOTRRTORPRON £ 1111

Do blizy op Odleglosé Zrenic
0oL [EROPRON 3 141}

L.DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: .........ccovrreeveesnneve s s ans st et natin s

Miesige, ktdrego dotyczy ZaopatrzZenie COMIBSTIELZNE. ... o e reeeesecesaaeras i csree s eseasnres stsesmessvesnssassssses s stater sinsessnaretosn

Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia
lub kontynuacji zaopatrzenia wraz z numerem prawa
wykonywania zawodu

* Zlecenie na zaopatrzenie comiesieczne moze byc wystawione na okres nie diuiszy niz trzy kolejne miesigee. Zlecenie na zaopatrzenie comiesieczne

maoie zostac zrealizowane wylgcznie w miesigcach, na ktdre zostato wystawione, z wylaczeniermn miesigey, ktdre uptyneahy,

** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 7. o refundacji lekéw, $rodkow spoiywczych specialnego

przeznaczenia zywieniowego araz wyrohdw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pdin. zm.).




WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIAEU WOJEWODZKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM

Kod tytulu uprawnienia ............c.......
Kod tytuiu uprawnienia dodatkOWeEQ ... s snsenesneenersssrereeere TIE GOKUMBNTL oo ies e veisesosossss s
Nazwa i numer oddziaty wojewddzkiego Narodowego FUNTUSZU ZATOWIA w..veieieeeoroeeooteeeeeeeee oo seeeee e
Limit finansowania ze éradkéw publicznych .. Refundacja Narodowego Funduszu 2drowia ........................%

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refundacji

Data POTWIETAZENIA ZIBCENTA oo s et sis s s e es s eeene et seses e sen et rame e e et eeesren et v ree e versesesasetesnee

Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Data przyjecia do realizacji Pieczatka podmiotu realizujgcego czynnosci z zakresu
zaopatrzenia w wyroby medyezne, w tym adres miejsca
udzielania Swiadczen wraz 2 numerem umowy z NF2

Liczba sztuk ...........ccccceoee...... Dane dotyczace wyrobu medycznego (wytwdrca, model, nazwa handlowa) .......c.c...c.ee....

Cena detaliczna wyrobu medycznegeo ... Kwota refundacji ........cc.ccovcveenene. Doplata swiadezeniobiorey i

Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data, pieczatka i podpis osoby realizujgcej zlecenie

Potwierdzam odbiér wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data odbioruy, imig i nazwisko, numer PESEL, a w przypadku jego braku
nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ osoby odbierajacej
{wypetni¢ drukowanymi literami)

podpis osoby cdbierajgcej***

*** W przypadku osoby niswidome] formy potwierdzenia odbioru moie bye réwniez faksymile podpisu ziozona w obecnosci osoby wydajace
wyréh medyczny.




