Zatacznik nr 1
Piecze¢ Swiadczeniodawcy e, L ANi8 e

Whiosek o wyptate wynagrodzenia za swiadczenie opieki zdrowotnej
udzielone swiadczeniobiorcy w stanie naglym

DO DYREKTORA .ceiiiiiiirrrnnranananas ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NFZ.

Dane swiadczeniodawcy skiadajacego wniosek:

Dane swiadczeniobiorcy
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[ Data urodzenia: | | I | | -] | | |

Adres zamieszkania:
MiI€JSCOWOSE: ... e e Kod pocztowy: .....-.........
U] Tor- nrdomu ..................

Dane kliniczne:
Rozpoznanie kliniczne (w jezyku polskim) —

ICD 10 — kod
czteroznakowy:

Wykaz udzielonych niezbednych swiadczen opieki zdrowotnej:

od .o (o [0 I

Opis okolicznosci udzielenia niezbednych $wiadczen opieki zdrowotnej
uzasadniajacych ich sfinansowanie ze srodkéw publicznych:



Uzasadnione koszty udzielenia
niezbednych swiadczen opieki
zdrowotnej ( kwota w z/gr):

data podpis i pieczatka lekarza podpis i pieczec osoby reprezentujgcej
udzielajgcego swiadczen jednostke

Decyzja Dyrektora Oddziatlu Wojewddzkiego NFZ (niewtasciwe skreslic)

Wyrazono zgode na

realizacje ww. wniosku Data podpis

Nie wyrazono zgody na Data podpis
realizacje ww. wniosku




