ORT POM

Narodowy Fundusz Zdrowia

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE

w wyroby medyczne bedace przedmiotami
ortopedycznymi i srodki pomocnicze

Pieczed jednostki kierujacej, adres, telefon, kod, nazwa komarki organizacyjnej, numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

WYPELNIA ZLECAJACY

I. Dane personalne §wiadczeniobiorcy PESEL‘ H H H H H H H H H H ‘
Numer dokumentu potwierdzajgcego Uprawnienia . ... .... ...t eninn ..
Nr legitymacji inwalidy wojennego/wojskowego

/OSODY 1€PIreSjONOWANE] Gesh dOtYCzY) « + « « + v v et et et e et e e e e e e

Nazwisko (-a) .. ....... ..

Ulica ... nrdomu ....m. .......
Rodzaj schorzenia upowazniajacego — wedlug klasyfikacji ICD-10 U [j D
Zaopatrzenie: D prawostronne [_—] lewostronne

Kod zaopatrzenia wyrobu medycznego -y
bedacego przedmiotem ortopedycznym/Srodka pomocniczego ﬂ ﬂ D D [J L}
oS¢ .. o

Nazwa przedmiotu/Srodka . . ... .. o e e e

Dodatkowe informacie, istotne przy doborze przedmiotu/Srodka . ............. ... .. ... ...,

Jakiego miesigca/okresu dotyczy Zaopatrzenie . . ...t

Dysfunkcja stala D dysfunkcja czasowa U do stalego uzytkowania m

WYPELNIA PRACOWNIK NFZ
LUB REALIZATOR ZAOPATZRENIA

II. Potwierdzenie prawa do uzyskania wyrobu medycznego bedacego przedmiotem
ortopedycznym lub Srodka pomocniczego bezplatnie lub za czesciowa odplatnoscia:

NrOddziatu NFZ: . ......... ... .. ... .. ...
Kod przedmiotu/srodka: . .................. Zleceniewaznedo ................ ... ..
Limitcenowy .. ... i Refundacja NFZw% ....................

Ostatnio otrzymane przedmioty/Srodki tego rodzaju (data): . ......... ... ... ... . ... ...

Podpis i pieczatka pracownika NFZ Jub Realizatora zlecenia (zaopatrzenie comicesi¢ezne)

Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia

WYPELNIA REALIZATOR I OSOBA ODBIERAJACA

IIl. Potwierdzenie odbioru wyrobu medycznego bedacego przedmiotem
ortopedycznym/srodka pomocniczego:

Pieczgtka zakiadu
llo$¢ przedmiotéw/srodkdéw . ... ... ... Rodzaj (typ, nr fabryczny, itp.) ... ...... ... .. ... ..

Kwota refundacji ............... ... kwota zaplacona przez ubezpieczonego ... ..........

Potwierdzam odbiér prawidiowo wykonanego przedmiotu/srodka

Podpis Realizatora Nazwisko, imie i podpis odbierajgcego

Data odbioru PESEL osoby odbierajgcej

Uwaga!

Jezeli cena wydanego wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym /Srodka pomocniczego jest nizsza lub
rowna okreSlonemu limitowi ceny, NFZ nalezy obciazy¢ ceng wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym /$rod-
ka pomocniczego w przypadku refundacji petnej lub na kwote stanowigcg 50, 70% ceny wyrobu medycznego bedacego przed-
miotem ortopedycznym /érodka pomocniczego w przypadku refundacji czeSciowej. W podanym przypadku oraz w sytuacii, gdy
cena wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym /srodka pomocniczego jest wyzsza niz okresla limit — réznice
oraz kwote ponad limit pokrywa $wiadczeniobiorca.




