Zadost o proplaceni zdravotni péée po schvaleni reviznim
Iékarem ZPS

Udaje o pojisténci:

Jméno a pfijmeni: R.C.:
Bydlisteé: Cislo telefonu:
E-mail:

Forma uhrady:
e v hotovosti na pokladné ZPS
e pfevodem na bankovni ucet
- Cislo uctu:
- nazev banky:
- kéd banky:
e sloZenkou

ICZ zdravotnického zafizeni:

Propocet
kody vykonu/léku pocet cena celkem

CELKEM

Vypracoval: Dne:

Vyjadreni revizniho lékare:
Duvod korekce:

Hodnota bodu:
Castka k uhradé:

Razitko, datum a podpis revizniho lékafe:

v

Vyjadreni pojiSténci v pripadé korekce:

Datum odeslani: C,j.:

Podpis a datum:

Metodicky pokyn €. 17 /2010 ;
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