Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6

Specidlis Finanszirozasi Féosztaly
Egyedi Eszkoz és Eljaras Méltanyossdagi Osztaly

Nyilatkozat ellatas/beavatkozas elvégzésérdl
Eszkoz-Eljaras Egyedi Méltanyossag tamogatasahoz *

Biztositott adatai:
Neve (csaladi és utonév):
Sziiletési helye, ideje (év, honap, nap):

TAJ-szdma: I:”:l I:”:”:l DDD

Kérelmezett egészségiigyi ellatas pontos megnevezése:

A kérelmezett ellatas tervezett id6pontja:
A kérelmezett ellatast indokold betegség megnevezése, BNO kdodja I:":":":":l

Kérelmezett orvostechnikai eszkoz felhasznalasi helye és/vagy egészségiigyi ellatas elvégzését
vallalé egészségiigyi szolgaltaté adatai (amennyiben nem azonos a javaslattevé szakorvos
intézményével):
egészségligyi szolgdltatd megnevezése:
egészségligyi szolgaltato cime:
egészségligyi szolgaltato elérhetbsége (email,
telefonszam):

Kérelmezett implantatum vagy egyéb specidlis orvostechnikai eszkdz esetén az arajanlatot ado

magyarorszagi forgalmazo adatai:
forgalmazd megnevezése
forgalmazd cime

Kérelmezett egészségiigyi ellatas adatai, tételes ar megjeléléssel:?
kérelmezett egészségiigyi egységar (Ft/db) igényelt brutté ar (Ft)
ellatas megnevezése mennyiség (db)

Nyilatkozom, hogy az altalam vezetett egészségiigyi intézmény a fent nevezett Biztositott részére kérelmezett
egészséglgyi ellatas (beavatkozas) elvégzését vallalja, valamint ezen ellatas a Biztositottndl orvosszakmailag
indokolt, annak varhaté koltségeit az ,Arajanlat” tartalmazza tételesen.

Kelt:

ellatast elvégz6 egészségligyi intézmény
vezetbjének alairasa (intézményi
bélyegz6vel)

*a Magyarorszagon szakmailag elfogadott, de a finanszirozasba még be nem fogadott eljaras, a befogadott egészségligyi szolgaltatas
befogadastdl eltérd alkalmazasa, illetve a biztositott altal részleges, illetve kiegészits téritési dij megfizetése mellett az egészségbiztositas
terhére igénybe vehetd egészségligyi szolgdltatds egyedi méltanyossagi tdmogatdsahoz
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