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Zatacznik nr 4 do zarzgdzenia nr 58/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA
Numer ewidencyjny zlecenia

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE BEDACE PRZEDMIOTAMI ORTOPEDYCZNYMI
1 SRODKI POMOCNICZE (Z WYLACZENIEM SRODKOW POMOCNICZYCH PRZYSEUGUIACYCH

COMIESIECZNIE)

pieczed swiadczeniodawcy ubezpieczenia zdrowotnego, adres, telefon; kod, nazwa komérki organizacyjnej; numer identyfikacyjny swiadczeniodawcy

WYPELNIA UPRAWNIONY LEKARZ UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO LUB FELCZER UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

1. Dane $wiadczeniobiorcy PESEL

W przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i nurer dokumentu potwierdzajacego toisamoé(?, a przypadku
noworodka — data urodzenia.

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej/dodatkowe uprawnienia

Nazwisko

Imie (Imiona)

Adres zamieszkania
Kod pocztowy: Miejscowosc :

Ulica nr domu m.

KOD PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEO (PO) /
SRODKA POMOCNICZEGO (SP)

Olrestony w tabeli 1, 34 zalgcznika nr 1 do obowigzujacego zarzadzeria Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkdw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przedmictami ortopedycznymi oraz $rodkami pomocniczymi dla
przedmiotu ortopedycznego {PO)/srodka pomocniczega {SP) z wykazu zawartego rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 1.
w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bgdace przedmiotami ortopedycznymi oraz $rodki pomocnicze
{Dz. U. Nr 139, poz. 1141) zwanym dalej rozporzadzeniem MZ”

Liczha sztuk {PO) / (SP) Nazwa (PO) / (SP)

Dodatkowe informacje, istotne przy doborze (PO) / (SP)

Soczewki okularowe korekcyjne

Sfera Cylinder s Pryzma
Do_ orP Odl. Zrenic
dali oL SSPOTOTOPROON o111
Do oP Odl. zZrenic
blizy oL SO 21 1

Rodzaj schorzenia— wedtug klasyfikacji ICD-10 Elj:‘

Dysfunkcja trwata D Dysfunkcja czasowa D
Zaopatrzenie w (P0O) /(SP):
prawostronne lewostranne I:I nie dotyczy D

Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnione} do wystawienia zlecenia
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r

WYPELNIA PRACOWNIK NFZ

Il. POTWIERDZENIE PRAWA DO PEXNEJ LUB CZESCIOWE) REFUNDACI (PO) / (SP)

Ked tytutu uprawnienia

Kod tytutu uprawnienia dodatkowego

Nazwa Oddziatu Funduszu Nr Oddziatu Funduszu:
KOD (PO)/(SP)
Limit cenowy Refundacja NFZ w %

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refundacji

Data potwierdzenia zlecenia Data waznosci zlecenia

Podpis i pieczatka pracownika NFZ

WYPELNIA OSOBA REALIZUJACA SWIADCZENIE ORAZ OSOBA ODBIERAJACA

1ll. POTWIERDZENIE WYDANIA (PO) / (SP)

Pieczatka $wiadczeniodawcy Numer umowy Pieczatka podwykonawcy

Data przyjecia do realizacji

Liczba sztuk (PO) / (SP) Dane dotyczace (PO) / (SP) (producent, model, nazwa handlowa)

Catkowita kwota refundacji NFZ *

Catkowita kwota zaptacona przez swiadczeniobiorcg™
*Jezeli cena nabycia (PO) / (SP) jest niZsza niz limit ceny, okreslony w rozporzadzeniu MZ, NFZ nalezy obcigzy¢ kwotg stanowigcg 100 % ceny
nabycia w przypadku refundacii petnej lub kwotg stanowigca 50 %, 70 % ceny nabycia w przypadku refundacji czesciowej. Swiadczeniobiorca
proypadku refundacii petnej otrzymuje (PO) / (SP) bezplatnie, a w przypadku refundacji czesciowej pokrywa 50%, 30 % ceny nabycia (PO) /
(SP).

-Jezeli cena nabycia (PO) / (SP) jest rowna limitowi ceny, okrelonemu w rozporzadzeniu MZ, NFZ nalezy obcigzyC kwota stanowigcg 100 %
limitu ceny w przypadku refundacii peinej lub kwotg stanowigcg 50 %, 70 % limitu ceny w przypadku refundacii czgsciowej. Swiadczeniobiorca
przypadku refundacii peinej otrzymuje (PO) / (SP) bezplatnie, a w przypadku refundacji czgsciowe] pokrywa 50%, 30 % limitu ceny.

_Jezeli cena nabycia (PO) / (SP) jest wyzsza nit limit ceny okreélony w rozporzadzeniu MZ, NFZ nalezy obcigzyé kwotg stanowigcg 100 % limitu
ceny w przypadku refundacji peinej lub kwotg stanowigcg 50%, 70 % limitu ceny w przypadku refundacii czesciowej ceny. Swiadczeniobiorca,
w przypadku refundacji peinej, pokrywa kwote ponad limit ceny a w przypadku refundacji czgéciowej 50 %, 30 % limitu ceny oraz kwotg ponad
limit.

POTWIERDZAM WYDANIE ZGODNIE ZE ZLECENIEM PRAWIDLOWO WYKONANEGO (PO) / (SP)

Data, pieczatka i podpis osoby rea lizujacej swiadczenie
IV. POTWIERDZENIE ODBIORU (PO)/(SP) — WYPELNIA OSOBA ODBIERAJACA
POTWIERDZAM ODBIOR PRAWIDEOWO WYKONANEGO (PO) / (SP)

(nazwa handlowa, producent, model)

Imig i nazwisko osoby odbierajace] {wypetni¢ drukowanymi literami)

Data odbioru, czytelny podpis osoby odbierajgcej imieniem i nazwiskiem, PESEL osoby odbierajacej**
**Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw dowodowyc h, zwigzanych z odbiorem przedmiotu
ortopedycznego/srodka pomocniczego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U.z2002r. Nr 101, poz. 926, z péin. zm.). J
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