Pieczeé Swiadczeniodawcy

Whiosek o wyplate wynagrodzenia za §wiadczenia opieki zdrowotnej

Zatgcznik nr 1 do Instrukcji

udzielone §wiadczeniobiorcy w stanie naglym w trybie art. 19 ustawy

DO DYREKTORA WIELKOPOLSKIEGO ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NFZ

Dane §wiadczeniodawcy skladajacego wniosek:

Nazwa i adres:

REGON: ....ccocvviiiiiniiniinnnnnns

Dane $wiadczeniobiorcy:
Nazwisko i imi¢

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

M SCOWOSE: .ottt ettt et e et e e e et e e Kod pocztowy: ........ e

Dane kliniczne:

Rozpoznanie kliniczne (w jezyku polskim) —

ICD 10 — kod czteroznakowy:

Rodzaj i zakres udzielonych niezbednych Swiadczen:

Rodzaj

Zakres

Wykaz udzielonych niezbednych §wiadczen opieki zdrowotnej:

Kod

L . )
P Swiadczenia

Nazwa $wiadczenia (JGP/procedura z katalogu)

Wykaz wykonanych istotnych procedur medycznych w ramach udzielonych niezbednych

$wiadczen opieki zdrowotnej:

Lp | KodICD-9

Nazwa procedury medycznej ICD-9

Stronalz?2




Termin udzielenia niezbednych $wiadczen opieki zdrowotnej:

Opis okoliczno$ci udzielenia niezbednych $wiadczen opieki zdrowotnej uzasadniajacych ich
sfinansowanie ze Srodkow publicznych:

Uzasadnione koszty udzielenia niezbednych
$wiadczen opieki zdrowotnej wedlug
swiadczeniodawcy

(kwotaw zb/gr): L Yo

data, podpis i pieczatka lekarza podpis i piecze¢ osoby reprezentujacej jednostke
udzielajgcego $wiadczen

(wypetnia Oddzial NFZ)

DECYZJA DYREKTORA WIELKOPOLSKIEGO ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NFZ

WYRAZONO ZGODE / NIE WYRAZONO ZGODY*
narealizacj¢ ww. wniosku | Joorenenene

KWOTA (w zHgr)

DATA PODPIS

*) niewlasciwe skresli¢

UZASADNIENIE:

Strona2z2




