Vényigénylo lap
az orvosi vények rendel éséhez*

Figyelem! Az adatlap kitoltése el6tt kérjiik, figyelmesen olvassa el a kitoltési utmutatot! Az adatlap csak kék vagy fekete szint
golyostollal, j6l1 olvashatdéan, nyomtatott nagybettikkel tolthet6 ki! Kérjilkk, a rovatokat a jelolt bettihelyek és azok maximalis
darabszamanak figyelembe vételével toltsék ki. Olvashatatlan vagy hidnyos igénylést nem tudunk teljesiteni.

Az orvos neve: e e e 5 5 A S A A Iy

Az orvosi bélyegzénszereplgnév:l 1| | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | I | | | |

Az orvos szakvizsgéja(i): [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Az orvos nyilvantartasi szama: L L | | | |

Orvoscime: L 1 | | | jranyitészam L | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | helység

e el Jutca Ll L | | hazszam

Az orvos telefonja: I I I I I I N

D TB altal finanszirozott eii.-i szolgaltat6 orvos D Egészségugyi vallalkozé D “PRO FAMILIA”
D Tarsas véallalkozas tagja D Munkaviszony(kdzalkalmazotti jogviszony) D Megbizasos jogviszony
D Nyilatkozat alapjan (Statim, Cito, Priculum in mora jelzéssel) D Rezidens D Szabadfoglalkozasu orvos

(“PRO FAMILIA” esetén nem kell kitolteni)
Munkahely, rendeléneve: | | | | | | | | | | | |} ¢} o} ¢4 0 ) bbb ]|

Munkahely, rendel6cime: |1 | | | jranyitészam L | 1 | | | | 1 [ | | | | ¢ 1 [ | | | 1| |

e bbbl Jutcal 111 | hazszam
Telefon; L1 | | | | | | | | | | | | | Telefax; 1 | | | | | | | 1 | | J | |
ANTSZ mitikodési engedélyszama: ||| | | | | | | | | | | Agazatiazonositokod:l 1 1 | | | | | |
Az igényelt vény tipusa,forméja,mennyisége: D altalanos D szemészeti D leporello D lap L1 1 1 1Idb
D Alulirott kérem, az altalam megrendelt vényeket az alabbi munkaltatom cimére postazzak:
Munkaltaté neve: Y e e e A I |
Munkaltaté cime: e e Iy S helység
e el lutkea Ll L1 | hazszam
Munkaltaté bélyegzéje Munkaltaté alairasa
D Alulirott kérem, az altalam megrendelt vényeket az alabbi névre és cimre postazzak:
Név: I Iy I I I I I O B
Postacim: L | | | | jrényitészdm L1 | | | | | | | | | | | | | | | | | | | helység
e e e bl lutkea Ll 11 ] hazszam

Mindkét esetben a kézbesitési dijat és a portokoltséget atvételkor fizetem.

[ J J )

Datum: Meghatalmazott alairasa Orvosi bélyegzé Orvos alairasa

* Az "Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar vénye" c. vények igénylése a 14/2007 (111.14) EiM rendelet 13.§ (1) bekezdés alapjan




KITOLTESI UTMUTATO

Vényigényl6 lap
Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar vényeinek rendeléséhez

Az adatlap kitoltése el6tt kérjiik, figyelmesen olvassa el a kitoltési atmutatot!
Az adatlap csak kék vagy fekete szin(i golyodstollal, j61 olvashatéan, nyomtatott nagybettikkel tolthetd ki!

A rovatok kitoltése:

Vényigénylés:

1. Személyi adatok:
Az orvos neve: A nevet a személyi igazolvanyban szereplé névvel megegyezden kell kitslteni. A dr., ifj. és

egyéb elnevezéseket is kérjiik feltiintetni.

Az orvos szakvizsga(i): A szakvizsga feltlintetése, tobb szakvizsga esetén megnevezéseinek felsorolasa.

Az orvos nyilvantartasi szama: Az orvos 5 szdmjegy(i nyilvantartasi szamat kell befrni.

Az orvos cime: A személyi igazolvanyban szereplé &llandé lakcimet azonosithatdan, szokozokkel
elvélasztva, teljes egészében meg kell adni, beleértve az ut, utca, tér, épiilet, emelet rovidithet6 megjelslését
is, (pl.: Vezér tt 53/B. I. em. 6.)

Az orvos telefonja: Azt a telefonszamot, mobiltelefonszamot, kell itt megadnia, amelyen sziikség esetén
elérhetd, vagy tizenet hagyhat6. A telefonszamokat kérjiik korzetszamokkal megadni. (pl.: 06-1-477-31-31
vagy 06-20-123-45-67.)

2. A vényigénylés jogcime:
A kivant jogcim mellett 1év6 négyzetbe, ,x” jelet helyezzen el. Egy vényigénylé lapon csak egy jogcim
jelolhet6 meg!

3. Munkahely adatai: (,pro familia” jogcim esetén nem kell kitélteni!)
Munkahely, rendel6 neve, cime: A munkahelyre vonatkozé adatokat értelemszertien kell kitolteni.
ANTSZ engedély szama: Az ANTSZ engedélyszamot kell feltiintetni.
Agazati azonosité kéd: Az dgazati azonosit6 kod szamsorat kell feltiintetni.
Az igényelt vény formaja és mennyisége: A kivant formatum mellett 1év6 négyzetbe, ,x” jelet helyezzen el.
Csak egy formatum jelolheté meg.
A mennyiséget jol lathatéan szammal kell megjel6Ini az aldbbi tablazatnak alapjan:

Altalanos esetben a maximalisan rendelhet6 vények mennyisége:

TB altal finanszirozott eii.-i szolgéltaté orvos 5.000 db
TB é&ltal finanszirozott vallalkozé orvos 5.000 db
Vallalkozést végz6 orvos 5.000 db
Megbizasos jogviszony esetén 5.000 db
Helyettesités keretében azonos munkahelyen dolgozé orvos 5.000 db
Munkéltaténdl munkaviszonyban dolgozé orvos 5.000 db

Speciilis esetben maximalisan rendelhetd vények mennyisége:
Fogorvos 1.000 db

Szemész orvos 1.000 db
Csak fekvébeteg intézményben dolgozé orvos 1.000 db
Helyettesités keretében valtozé munkahelyen dolgozé orvos 1.000 db
,Pro familia” 500 db

Nyilatkozat:

Munkaltaté cimére postazas:
Ezen adatokat abban az esetben kell - értelemszertien - kitolteni, ha On a munkaltatéja cimre kéri a vények
kézbesitését. A nyilatkozat ezen részét, a munkéltatonak alairdsaval és bélyegzsjének lenyomataval kell ellatnia.

Az orvos altal megadott névre, és cimére torténd postazas:
Itt azt a nevet és cimet kell megadni, ahova az orvos a vények kézbesitését kéri.

Datum, Orvosi bélyegzd, alairas: A vényigényl6 lapot az orvos sajat kezl alairasaval és a gyogyszerrendelésre
jogositd bélyegzbjének lenyomataval hitelesiti. Datumozas.
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