Zatacznik do zarzadzenia Nr 9/2014/DS0OZ
Prezesa NFZ z dnia 4 marca 2014 r.

Zatgcznik nr 8 do zarzgdzenia Nr 90/2013/DS0OZ
Prezesa NFZ dnia 24.12.2013 r.

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE *
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Pieczatka lub nadruk zawierajace dane adresowe przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego/praktyki
zawodowe] wraz z numerem REGON oraz numerem umowy z NFZ
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Nr PESEL, a w przypadku jego braku nazwa
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc:

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**

Liczba porzgdkowa wyrobu medycznego /

liczba sztuk ...

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

Zaopatrzenie:
prawostronne I:I lewostronne I:I nie dotyczy I:l

Soczewki okularowe korekcyjne

WYPELNIA OSOBA
UPRAWNIONA DO WYSTAWIENIA ZLECENIA LUB KONTYNUACJI ZAOPATRZENIA

Sfera Cylinder 0s Pryzma

OP Odlegtos¢ zrenic
oP Odlegtosé¢ zrenic

Do dali

Do blizy

llil. DODATKOWE WSKAZANIA ZLECAJACEGO ZAOPATRZENIE: ... st oo o

Miesigc, kidrego dotyczy zaopatrzenie COMIBSIGCZNG! ... s s s sss s essss s ssssss s sssss s sssessons

Datawystawnamazl-csma Plecqukal,.‘,.osobyup-3jdowyshmemazlecema
lub kontynuacji zaopatrzenia wraz z numerem prawa
wykonywania zawodu

* Zlecenie na zaopatrzenie comiesigczne moze by¢ wystawione na okres nie diuzszy niz trzy kolejne miesiace. Zlecenie na zaopatrzenie
comiesigczne moze zostac zrealizowane wylacznie w miesigcach, na ktére zostato wystawione, z wylaczeniem miesigcy, ktére uplynety.

** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pdzn. zm.).
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WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIALU WOJEWODZKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

IV. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM
KO TYEUNL UPFAWIHBIIA ... oo oo seee e sss s s s et e
Kod tytutu uprawnienia dodatkowego ..., N AOKUMENEU e

Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia ...

Limit finansowania ze $rodkéw publicznych ... ... Refundacja Narodowego Funduszu Zdrowia ... %

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refundacii ... e

Datst potwierdZenia ZIgtenis e s e

Pieczatka podpis pracownika oddziatu wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE ODBIORU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

" Data przyjecia do realizacii "'Pieczatka podmiotu realizujacego czynnosci z zakresu
zaopatrzenia w wyroby medyczne, w tym adres miejsca
udzielania $wiadczeri wraz z numerem umowy z NFZ

Liczba sztuk ... Dane dotyczace wyrobu medycznego (wytwérca, model, nazwa handlowa) ...

Cena detaliczna SEERRMEdYCIEEND ... AV 0 ... Nl s s RS A RS R R

Kwota refundacji .. ... .. Doplata $wiadczeniobiorey .

Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Dah,r"|Jgsnby,'

Potwierdzam odbiér wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data odbioru, imi¢ i nazwisko, numer PESEL, a w przypadku jego braku
nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé osoby odbierajacej
(wypeinié drukowanymi litarmi)

podpi;o;ohyodblgm]ch]'"

*** W przypadku osoby niewidomej forma potwierdzenia odbioru moze byé¢ réwniez faksymile podpisu zlozona w obecno$ci osoby wydajacej
wyréb medyczny
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