……………………………..




………………………………

Pieczątka zakładu 





      miejscowość i data

OŚWIADCZENIE*
złożone do celów udokumentowania łącznej wartości ( w zł.) świadczeń udzielonych w trybie art. 14 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U Nr 210, poz. 2135 z późn. zm.)

Oświadczenie dotyczy indywidualnych kosztów leczenia.

DANE ŚWIADCZENIOBIORCY:

1. Imię i Nazwisko…………………………………………………………………………
2. Imię ojca…………………………………………………………………………………
3. PESEL …………………………………………………………………………………..
4. Adres zamieszkania ……………………………………………………………………..
5. Dowód (tytuł) ubezpieczenia …………………………………………………………...
6. Data i miejsce zdarzenia ………………………………………………………………...

7. Data  udzielenia świadczenia …………………………………………………………...
8. Kod świadczenia kontraktowanego …………………………………………………….
ROZPOZNANIE:…………………………………………………………….………………..…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

KOD ICD 9:………………………………

KOD ICD 10 (V00-V99) ………………..
KALKULACJA KOSZTÓW RZECZYWISTYCH  (UZASADNIONYCH)
	Nazwa
	Koszt
	Opis świadczenia

	porada
	 
	 

	Konsultacja 
	 
	 

	Diagnostyka laboratoryjna
	 
	 

	diagnostyka obrazowa
	 
	 

	farmakoterapia
	 
	 

	inne uzasadnione świadczenia medyczne   (zgodnie z załącznikiem sporządzonym do niniejszego oświadczenia w formie opisowej, np.: transport, monitorowanie, znieczulenie i inne )
	 
	 

	Suma ( wartość świadczenia )
	 
	


*Oświadczam pod rygorem odpowiedzialności, że dane zawarte w oświadczeniu są zgodne z prawdą i wynikają z rzeczywistej kalkulacji poniesionych kosztów.
……………………………………..

                                                                              



  Podpis 
                                                                               


osoby upoważnionej do reprezentowania świadczeniodawcy 
