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DEAK JENO KORHAZ




8300 Tapolca, Ady E. u. 1-3. tel:87/411-655, fax:87/511-087

e-mail: info@tapolcakorhaz.hu

 @@megj_ellmh_OEPkód @@megj_ellmh_megn


Kötelezettségvállalási nyilatkozat

(Ambuláns-ellátottak teljes térítési díj fizetése esetén)

	Beteg neve:      

Anyja neve:      

Születési idő:   

Születési hely: 

Lakcím:           
	@@páciens_neve

@@anyja_neve

@@szüldátum

@@pac_szul_hely

@@áll_irányítószám  @@áll_település

@@áll_utca_házszám 
	Naplószám:  

TAJ:           

Kezelési idő: 

Beküldő:        

         
	@@amb_naplo

@@taj_maskszam 

@@amb_kez_d_i  

@@beut_mh_megnev    

@@beut_mhk 


Elvégzett (ambuláns) beavatkozások OENO kódja és németpontja:

@@megj_beav_npont

A fizetendő összeg kiszámítása a Deák Jenő Kórház Térítési szabályzatában foglaltak alapján történik (összes németpont x 5,5).

A fizetendő összeg kiszámítása a Deák Jenő Kórház Térítési szabályzatában foglaltak alapján történik (összes németpont x 1,98).

Tapolca, @@sys_dátum_rövid 

	...........................................................

beteg aláírása
	...........................................................

kezelőorvos aláírása


	Összes kifizetendő összeg:

Levonható előleg (amennyiben a beteg fizetett):

Még fizetendő (elszámolandó):
	................................................... Ft

................................................... Ft

................................................... Ft












...........................................................












pénzügyi munkatárs

A kötelezettségvállalási nyilatkozat egy példányát átvettem.

	...........................................................

beteg aláírása
	


