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Egészségpénztar

Orvosi/ Optometrista javaslat
egészségpénztari szolgaltatasok igénybevételéhez
(Egy orvosi javaslat 1 f6 részére dllithato ki!)

Kérjiik, a nyomtatvdnyt nyomtatott NAGYBETUKKEL kitélteni, valamint a megfelelé négyzeteket X-szel megjeldini.

1. IGENYBEVEVO ADATAI (PENZTARTAG VAGY PENZTARHOZ BEJELENTETT KOZELI HOZZATARTOZO)

Az orvosi/optometrista javaslat
a.) Pénztartag részére

Pénztartag neve:

Sziiletési ideje: Pénztartagi azonositd:

VAGY
b.) Pénztartag altal bejelentetett kozeli hozzatartozdja (szolgaltatasra jogosultja) részére

Szolgaltatdsra jogosult neve:

Szolgaltatdsra jogosult sziiletési ideje:

Pénztartag (aki révén jogosult) tagi azonositdé szama:

2. JAVASOLT SZOLGALTATAS MEGJELOLESE (T6BB SZOLGALTATAS FAITA IS MEGJELGLHETG)

Fent nevezett személy részére a kovetkez6 szolgaltatas (ok) igénybevételét javaslom:

O Latas javitasat elGsegit6 eszkozok (szemiiveg, kontaktlencse) viselete

O Napszemiiveg viselete fokozott fényérzékenység miatt

3. NYILATKOZAT ES ALAIRAS

O Jelen orvosi/optometrista javaslat 20...........cccoevevnne.. napjaig érvényes.

O Jelen orvosi/optometrista javaslat HATAROZATLAN idére érvényes.

Jelen igazolas fenti személy kérésére, a Medicover Egészségpénztdr altal finanszirozhatd szolgaltatasok
igénybevételéhez kerlt kiallitasra.

Kelt: 20.... coceeevveereieerireensnees seeee
P. H.

Kiallité orvos vagy optometrista alairasa és pecsétje




