~ TERITESI DIJ ELLENEBEN IGENYBE VEHETO
EGESZSEGUGY| ES EGYEB SZOLGALTATASOK SZABALYZAT

FUGGELEKEI



1. szamu fuggelék

TARTOZAS ELISMERO NYILATKOZAT
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gyoégykezelésemmel kapcsolatban felmeriilt ... ... ...

Ft

intézeti apolasi koltséget / napidijat / részleges téritési dijat / téritési dijat* az intézetbdl tortént tdvozasom

alkalmaval nem egyenlitettem ki. A gyogykezelésemmel kapcsolatban felmertlt fenti forint — 6sszeg

tartozast elismerem, ¢és kotelezem magam, hogy annak kiegyenlitésérdl mielobb gondoskodom.

ElAtAS MEQNEVEZESE: ... v ittt e e et ae e aae e

A Soproni Gydgykdzpontot megilletd fenti tartozasomat a behajtasra illetékes szervek felszolitaséra

— amennyiben ezt a felszolitas el6tt még nem egyenlitettem ki — feltétlentl megfizetem.

Egyben k6zlom, hogy Magyarorszagon ¢16 fizetOkdteles hozzatartozom adatai a kdvetkezok:
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Személyazonossagot igazol6 okméany Személyazonossagot igazol6 okméany



ACKNOWLEDGEMENT

0T =T £ T T
[Place of birth: ... country: Date of birth:................coin.
e DWEHIING PIACE: o

/coungty, town, street, NO./: PasSPOrt NO.. ...t e et e e e e et e e e e e e e e ees

ceeenes VisaNoL L

Acknowledge that | underwent a medical treatment from .......... ... day
MONtN ... year up to
Ay month ...............ceeeevveeveenn ... year/
total ..o Days/ inthe Hospital ...

and that | have not settled my debit Forint ............ ..o i e e a2 CONCEINING
the costs of my medical treatment and that of my nursing.

I acknowledge my above Forint debit as to my medical tratment and | provide for its settlement at
my earliest convenince.
On the notice ofcompetent authorites in Hungary | will immediately settle my debit being due to the
Hungarian State in case of my not settling it previously. At the same time | give hereunder the data of my

relatives liable to pay:

NP5 211
Place and data OF DIrth: . .. ..o oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
AT e e e e e e e e e

D2 (<

SIgNALUIe: ..

WIENESS: e e e NS, ot e e e,

No. of the document proving the identity: No. of the document poving the identity



Bestaetigung

Der/Die UNTEIZEICNNETE. .. ..t et e e e et e e e e e e e et e e e e eaeeaeeaeaen s
(Geburtsort: ..o Geburtsdatum:.........cooviiiiiii e

Staendige ANSCNIITL: ... e e e

/Land, Strasse, Hausnummer, Bankleitzahl, Stadt/ ...

/Name und Anschrift lhren/lhrer Versicherungsgesellschaft/.............coooiii i

/Nummer Ihren/Ihrer Versicherung/ bestaetige dass ichvom ................cooiiiiiiiiennne bis zum
ceveneeenn. (Tag, Monat, Jahr) insgesamt ........c.ooveiiiiiiiiiiii e Tage in dem

v Krankenhaus ., (Stadt) unter

Heilkur stand.

Anlaesslich meiner Entlassung aus dem Krankenhaus habe ich die Kosten meiner Heilkur und Pflege im

Betrage vVon HUF ....................... nicht beglichen.

Ich anerkenne hiermit die Schulden meiner Heilkur und bestaetige, dass ich meine Schulden auf
Aufforderung des mit Eintreibung beauftragten Sigma AG. (1387 Budapest, Ft. 43. Hungary) unbedingt
bezahlen werde, falls ich diese Schulden nicht friher beglichen hatte.



2/A szamu fuggelék

FEKVOBETEG KULFOLDI ALLAMPOLGAROK
NYILVANTARTO ES ELSZAMOLO
LAPJA
osztaly torzsszam
Bizonylatszam:

Felvétel |; Tavozas |;

1. A beteg neve
(lednykori neve)
2. Sziletési helye
3. Szuletési ideje
Allampolgarsaga
4. |Anyja neve:

5. |Allandd lakasa

6. [Ideiglenes lakcim

7. A beteg Gtlevélszama

Magyarorszagi hozzatartozd neve:
cime:

8. Beutal6 diagndzis
9. |[Egyéb adatok:
10. |Az intézeti felvételt slirgds sziikség alapjan engedélyezem:

osztalyvezeto foorvos
Az intézeti felvételt engedélyezem, illetve jovahagyom:

foigazgatd
11.* |Az ellatas jellege:
Elsosegély Siirgds sziikség Elore tervezett

Az apolés varhaté id6tartama  nap

A feltétlen sziikséges mértékig apoltuk osztalyvezet6 féorvos
12.* [Dijtalan ellatasra  jogosult nem jogosult részben, a sziikseges mertekig jogosult
13. |A jogosultsag jogcime (egyezményszam, indoklas)
14. |A biztositast igazol6 okméany szama:
* a jelolt rovat megfeleldje alahtzando

FEKVOBETEG ELLATASI KOLTSEG

1.

Normativ &polasi napon beluli ellatas:

Ellatds megnevezése HBCS Egységar(HBCS/Ft*2) Fizetend6 Ft
2.

Normativ 4polasi napon tali ellatas:

Napok szdma Napi téritési dij Fizetend6 Ft
3. |Krénikus/ Rehabilitacié apolas :

Napok szama: Napi téritési dij Fizetend6 Ft

Egyéb beavatkozasok Fizetendo6 Ft

Osszesen:




Szallitasi koltség:

MentOs alairasa:

Datum:
Alairas
Szamfejto

Ervényesito

Finanszirozas:

osztalyvezet6 féorvos

A dijtalan ellatast engedélyezem:

foigazgato

atvette (datum, alairas)

ellendrizte

Megjegyzés:




2/B. szamu fuggelék

KULFOLDI ALLAMPOLGAROK ELSZAMOLASI ES SZERV:
NYILVANTATO LAPJA - JAROBETEGELLATAS BIZONYLATSZAM:
1. |A beteg neve: napld szam:
2. |[Anyja neve:
3. |Allampolgarsaga: Utlevélszam: Vizumszam:
4. |[Kulfoldi lakohelye: orszag: helység:
utca, hsz.:

5. |Magyarorszagi tartdzkodasi hely:
6. |A kezelés id6tartama: -tol -ig
7. |A beteg diagndzisa:
8. |A beteg (fizetokoteles, részben, vagy egészben nem fizetdkoteles):
0. AZ APOLASI KOLTSEG ELSZAMOLASA

Az elvégzett beavatkozasok megnevezese [Német pont Egységar (Pont/Ft*2) Fizetend6 (Ft).

Egyéb vizsgalatok Fizetendé (Ft)

Osszesités:

Szamlaszam: Pénztar biz.sz.:

Ervényesito: Szamfe;jto: Ellendrizte:

Az ellatds engedelyezése: Stirg6s sziikség fennalldsa alapjan ellattam:

féorvos
Az ellatést engedélyezem ill. jovahagyom:
féigazgato

10 |A dijtalan ellatas engedélyezése:

A beteget a feltétlen sziikséges mértékig apoltuk fentiek szerint:

foorvos
A dijtalan ellatast engedélyezem:
f6igazgato

11 |Datum, alairas:

A kezelOorvos alairasa fizetoképes esetben:
12 [Megjegyzés:




13 |A dijtalan betegellatas adatai:
Jogcim:  Elsésegély  Heveny megbetegedés ill. siirgés sziikség - egyezmény

Az ellatés: jelentéskoteles nem jelentéskoteles
A jelentés cimzettje: ig. szam: ig. kelt.:

14 |Szallitasi dij részletezése:

Bizonylatszam:

Menetlevél, szamla szama: Ft/km

Szallitasi Gt/km:

Egyéb dijak:

Szallitasi dij 0sszesen:

Sz4llitd megnevezése:

Szallitd alairasa

15
Datum, alairas:

Engedélyezés, jovahagyas:

Szamfe;jto:

[Ervényesito:

Finanszirozasi iroda: atvétel napja: Atvevé alairasa:

Ellendrizte:




3. szamu fliggelék

ADATLAP TERITESKOTELES ELLATASROL

Az ellatéasi eset adatai *:

Az ellatas helye (egység, szakrendeld):
Az ellato orvos neve:

A beteg neve:

TAJ szdma:

Addazonosito jel:

Szlletési ideje:

Helye:

Anyja neve:

Lakcime:

Megallapodas szama, kelte:

Varhato beavatkozasok/ Elszamolasi idoszak

német pont/
sulyszam/nap
(Ft értékx2)

Fizetendo téritési dij

Elvégzett beavatkozasok/

német pont /
sulyszam/nap
(Ft értekx?2)

Fizetendo téritési dij

Kilénbség:

ANUBIrott ..o nyilatkozom arrél, hogy a fent részletezett egészségligyi szolgaltatasokat
igénybe kivanom venni, azok varhat6 —el6zetes dijszabasat tudomasul veszem. Egyben kotelezettséget
vallalok arra, hogy az intézetben felmertild, esetleges tovabb apolési napok, vizsgalatok, beavatkozasok
alapjan kialakulo végs6 szamlat a tavozas napjan kiegyenlitem. Amennyiben fizetesi kotelezettségemnek
nem teszek eleget, ugy tudomasul veszem, hogy a nyilatkozatom alapjan az Intézet birdsagi veégrehajtast
indithat, melyre a beteg vagy hozzatartozo6ja alaveti magat a hatalyos magyar jogszabalyoknak, és a magyar

hatosagok kizardlagos illetékességenek.

Déatum: Sopron,

Befizetés :

Pénztari biz.szdma: Kelte: Szamfejto:

beteg vagy hozzatartozo alairasa ellatd orvos (alairas, pecsét)

Ellendrizte:






4. szamu fuggelék

KOTELEZVENY

az érvényes betegbiztositasi igazolvannyal rendelkez6

magyar allampolgarok részére

az igazolvany bemutatasanak hianya esetén

Tudomasul veszem, hogy a téritésmentes egészségligyi szolgaltatdsok 1992. julius 1-t6l az érvényes betegbiztositasi

igazolvany bemutatasa alapjan vehetdk igénybe.

A nem biztositott magyar allampolgéar az altala igénybevett szolgaltatasért téritési dijat fizet.

Az egészseguigyi szolgaltatds igénybevétele esetén biztositasi igazolvany bemutatasa hianyaban kotelezem magam az

igazolvany lehetéleg harom napon beliili bemutatasara, ellenkez6 esetben az elldtasi dij befizetését vallalom.

Ellatott neve:
Ellaté osztaly:
Ambulancia:

Kelt: o,

egeszségiigyi ellatast igénybevevo



5. szama flggelék

SOPRONI EZ Gybgykdzpont

HOZZAJARULO NYILATKOZAT

Osztaly neve: NEAK kod:
Név: Leanykori név:

Anyja neve:

Szliletési hely: Sziiletési id6:

Lakcim: Ado6azonosito jel:

Hozzajarulok, hogy a Nemzeti Egészsegbiztositasi Alapkezel6 (9023. Gyor, Szabolcska M. u.1/A) a fenti
egészségugyi szolgaltatd részére, egészségiigyi szolgaltatas finanszirozasahoz sziikséges teljesitményjelentés
celjabol, TAJ szamomat kiadja.

az érintett beteg alairasa



	Fizetendő térítési díj
	Dátum: Sopron,
	KÖTELEZVÉNY

