Zatgcznik nr 5
do zarzadzenia Nr 94/2014/DSOZ
Prezesa NFZ z dnia 23 grudnia 2014 r.

(pieczagtka $wiadczeniodawcy) (miejscowo$c i data)

ZLECENIE SWIADCZENIA PROTETYCZNEGO*/
SWIADCZENIA ORTODONTYCZNEGO*
NR ........... A

Nr umowy z NFZ
Petna nazwa i adres $wiadczeniodawcy

oznaczenie §wiadczeniodawcy: imi¢ i nazwisko albo nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.)

Nazwa podwykonawcy

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

PESEL swiadczeniobiorcy

Opis udzielonego swiadczenia:

Kod swiadczenia Wartos¢ punkiowa

Stan jamy ustnej i projekt pracy

projekt projekt
15 14 1 13 12 11 21 22 23 24 25
18 17 16 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 26 27 28
stan stan
stan stan
85 84 83 82 81 71 72 7374 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
projekt projekt

(pieczatka i podpis lekarza)

(data wykonania, czytelny podpis podwykonawcy)
Potwierdzam odbiér wykonanego swiadczenia

(data odbioru, podpis $wiadczeniobiorcy) (data odbioru , pieczatka i podpis lekarza)



