Narodowy Fundusz Zdrowia – 2004- wzór


	Narodowy Fundusz Zdrowia 

	NAPRAWA  PRZEDMIOTU ORTOPEDYCZNEGO 

	Nazwisko imię ___________________________________________________________________________



	Dane personalne pacjenta       PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Numer dokumentu potwierdzającego uprawnienia
	

	Adres: 
	Kod :
	
	
	-
	
	
	
	Miejscowość
	

	Ulica
	
	nr domu
	
	m.
	

	Zwracam się z prośbą o refundowaną naprawę przedmiotu ortopedycznego w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Nazwa przedmiotu ortopedycznego.................................................................................................................................................................................

Oświadczam, że w/w zaopatrzenie otrzymałem/am (data wydania przedmiotu ortopedycznego) ..................................................................................

.........................................................                                                                                                  ...............................................................................

                         data                                                                                                                                         czytelny podpis ubezpieczonego

	REALIZATOR NAPRAWY:

Nazwa i kod przedmiotu ortopedycznego podlegającego naprawie ................................................................................................................................

 Powyższy przedmiot był naprawiany TAK (  NIE (   Kwota wykorzystanego limitu na naprawę ...............................................................................

Kod naprawy ........................................ limit cenowy naprawy ........................................ rzeczywista cena naprawy ....................................................

Data przyjęcia do naprawy ...................................................... Opis naprawy:................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................

Na naprawę udzielam .............................................................................................. okresu gwarancji i oświadczam, że uszkodzenie objęte naprawą nie powstało z winy użytkownika.

.....................................................                                                                                    ................................................................................................

                       data                                                                                                            pieczęć i podpis świadczeniodawcy realizującego naprawę

	ODBIÓR:

Potwierdzam odbiór naprawionego przedmiotu ortopedycznego i oświadczam, że zapoznałem się z przepisami dotyczącymi refundacji napraw. W czasie ..................................... m-c/rok, określonym w rozporządzeniu MZ nie otrzymałem refundacji z tytułu powyższego zaopatrzenia. Zgadzam się wpłacić dobrowolnie wyższą kwotę przekraczającą wartość refundacji. Oświadczam, że jestem ubezpieczony w Oddziale ................................... NFZ.
......................................................                                                                                   ................................................................................................

                         data                                                                                                                                czytelny podpis ubezpieczonego

	UWAGA:

Naprawa pogwarancyjna  w okresie używalności dotyczy wyłącznie uszkodzeń nie powstałych z winy użytkownika.

Jeżeli koszt naprawy jest niższy lub równy określonemu limitowi cenowemu napraw – świadczeniodawca wypisuje fakturę na rzeczywistą cenę naprawy. Gdy koszt naprawy jest wyższy niż określony limit – kwotę ponad limit pokrywa ubezpieczony.


