Zaljeznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 grudnia 2013 r. (poz. 1678)

Zalacznik nr 2

ZLECENIE NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO

. GO FUNDUSZU ZDROWIA

OWNIK ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NARODOWE

WYPEENIA PRAC

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY
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numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

1. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO
Dane dotyczace wyrobu medycznego (wytwdrca, madel, nazwa handlowa) wraz z pisemnym uzasadnieniem, numer
ewidencyjny zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne, na podstawie ktérego zostalo zrealizowane éwiadczenie

11l. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO
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Liczba porzadkowa wyrobu medycznego™®

Przyczyna odmowy potwierdzenia prawa do refundacji NAPrawy . ...t e st sreeas

Data potwierdzenia zIecenia ...

IV. INFORMACJA DLA SWIADCZENIOBIORCY

Zostalem poinformowany, ze w przypadku dokonania naprawy i wykorzystaniu czesci lub calosci tego limitu okres
uzytkowania wyrobu medycznego ulega wydiuieniu proporcjonalnie do wykorzystanej czesci limitu naprawy, z
zaokragleniem w dof do petnego miesiaca.

Data i podpis osoby wnioskujacej

Podpis i pieczatka pracownika
oddziatu wojewédzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
* Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkdéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pézn. zm.).

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY
MEDYCZNE

V. POTWIERDZENIE NAPRAWY WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Data przyjecia do realizacji Pieczatka podmiotu realizujgcego czynnosci

z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne

Dane dotyczace wyrobu medycznego (wytwérca, model, nazwa handlowa) ..o e

Opis przeprowadzonej naprawy wraz ze specyfikacja: ...

Na wy7ej wymieniong naprawe udzielam ... ... okresu gwarangji.

Cena naprawy wyrobu medycznego .

Potwierdzam naprawe wyrobu medycznego, wykonana zgodnie ze zleceniem.

Data, pieczatka i podpis podmiotu realizujgcego czynnosci
2 zakresu zaopatrzenia w wyrobhy medyczne

WYPELNIA OSOBA ODBIERAJACA

VI. POTWIERDZENIE ODBIORU
Potwierdzam odbiér naprawionego wyrohu medycznego

Data odbioru, imie i nazwisko, numer PESEL, a w przypadku jego braku
nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego toisamosé osoby odbierajacej
[wypetni¢ drukowanymi literami)

podpis osoby odbierajgcej**

** W przypadku osoby niewidomej forma potwierdzenia odbioru moze byé réwniez faksymile podpisu ziozona w obecnosci osoby wydajacej wyrdb
medyczny.




