Zalacznik nr 3

WZOR ZLECENIA NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE BEDACE
PRZEDMIOTAMI ORTOPEDYCZNYMI I SRODKI POMOCNICZE

Narodowy Fundusz Zdrowia

ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE
w wyroby medyczne bedace przedmiotami

ortopedycznymi i $rodki pomocnicze
piecze¢ jednostki kierujacej, adres, telefon

kod, nazwa komorki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

ORT POM

|. Dane personalne $wiadczeniobiorcy PESEL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Numer dokumentu potwierdzajacego uprawnienia

Nr legitymaciji inwalidy wojennego/wojskowego/osoby represjonowanej (jesli dotyczy)

Nazwisko (-a)

Imiona Data

Adres: Kod : | |‘ | ‘ ‘ Miejscowosc

Ulica nr domu m.

Rodzaj schorzenia upowazniajacego — wedtug klasyfikacji ICD-10 I:l:l:‘

Zaopatrzenie: ~ prawostronne D lewostronne D

HNRNED

Kod zaopatrzenia wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym / $rodka pomocniczego

WYPELNIA ZLECAJACY

ilos¢
Nazwa przedmiotu / $rodka

Dodatkowe informacje, istotne przy doborze przedmiotu / $rodka

Za jaki miesiac/okres (dotyczy zaopatrzenie)

Dysfunkcja stata D dysfunkcja czasowa D do statego uzytkowania D

Data wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia




WYPELNIA PRACOWNIK NFZ LUB REALIZATOR ZAOPATRZENIA

Il. Potwierdzenie prawa do uzyskania wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym lub $rodka pomocniczego

bezptatnie lub za czg¢Sciowa odptatnoscia:

Nr Oddziatu NFZ : ...............
Kod przedmiotu / $rodka: Zlecenie wazne do
Limit cenowy. Refundacja NFZ w %

Ostatnio otrzymane przedm. ortop. / $r. pom. tego rodzaju (data):

Podpis i pieczatka pracownika NFZ lub Realizatora zlecenia (zaopatrzenie comiesieczne)

WYPELNIA REALIZATOR | OSOBA ODBIERAJACA

Ill. Potwierdzenie odbioru wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym / Srodka pomocniczego:

Piecze¢ zaktadu data przyjecia do realizacji
llo$¢ przedmiotow / $rodkow, Rodzaj (typ, nr fabryczny, itp.)
Kwota refundacii kwota zaptacona przez ubezpieczonego

Potwierdzam odbiér prawidtowo wykonanego przedmiotu/$rodka

Podpis Realizatora Nazwisko, imi¢ i podpis odbierajacego

Data odbioru PESEL osoby odbierajacej
Uwaga:

e Jezeli cena wydanego wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym/$rodka pomocniczego jest nizsza lub réwna okreslonemu
limitowi ceny — NFZ nalezy obcigzy¢ ceng wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym/$rodka pomocniczego w przypadku refundacii
petnej lub na kwote stanowigcg 50, 70% ceny wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym/$rodka pomocniczego w przypadku
refundacji czesciowej. W podanym przypadku oraz w sytuacji, gdy cena wyrobu medycznego bedacego przedmiotem ortopedycznym/$rodka
pomocniczego jest wyzsza niz okresla limit — réznice oraz kwote ponad limit pokrywa $wiadczeniobiorcy.
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