NYILATKOZAT EU ALLAMPOLGAR TERITESMENTES
ELLATASRA JOGOSULTSAGAROL

Alulirott Eurépai Unids allampolgér elismerem, hogy a Jaszberényi Szent Erzsébet Korhaz
...................... osztaly/egységben kapott kezelést téritésmentesen vettem igénybe. A
kezelés megkezdésekor €és annak teljes id6tartama alatt a téritésmentes egészségligyi ellatasra
valo jogosultsagot nem tudtam igazolni. Ezért jelen nyilatkozatommal kotelezem magam
arra, hogy 15 (tizendt) naptari napon beliil a téritésmentes -ellatashoz sziikséges
nyomtatvanyt, illetve biztositasi kartyat kitdltve személyesen, fax utjan és/vagy ajanlott
levélben is eljuttatom a Szent Erzsébet Korhaz részére (Fax: 57/412-589, H— 5100
Jaszberény, Szelei ut 2.). Ugyanakkor tudomasul veszem, hogy a vallalt hatarid6 lejarta utan
a kezelést nyujtd osztaly/egység a koltségek jogi uton torténd behajtasat kezdeményezi és az
eljaras koltségeit is ram terheli.

BETEGADATOK

ANYJA TIEVE! ..etiiutieiieeiie ettt ette sttt et e sttt et e s ate et eesateenbeassbeeaseeeateanseessbeenseesnseenseessseenseesnseenseannseenseens
OTSZAZ. .ottt ettt e ettt e ettt e ettt et e et e e ab e e ettt e e btee e tteeenbteeebeeeeabeeenabeeenreas

ULCA, MAZSZAIN: oo e ettt e e e e e e et e e e e e e s e e e e e a e et eeesesessrraanereaeeas

BIZTOSITASI ADATOK
QO] 11T e T 1<) L SRS

Kelt, Jaszberény, 20...év............cceovenn. ho....... nap
Jelen okirat tartalmat az altalam beszElt nyelven megismertem és megértettem. Az abban
foglaltakért teljes mértékben feleldsséget vallalok.

beteg alairasa

Mellékletek: utlevél masolat, személyi igazolvany masolat, jogositvany madsolat (megfeleld
rész alahtizando)
Eléttiink, mint tanuk elott:

(név, lakcim) (név, lakcim)



DECLARATION BY EU CITIZEN ON ELIGIBILITY TO FREE
MEDICAL SERVICES

I, the undersigned citizen of the European Union, hereby acknowledge that free treatment
was provided to me at the Ward/Unit of ........cccoocevviiiiiinciiennns ,Erzsébet” Hospital and
Clinic. Neither at the beginning of, nor during, the treatment could I certify my eligibility to
free medical services. Therefore, by this declaration, I undertake to send the form required for
eligibility to free services or the completed insurance card through fax and by registered mail
to the Ward/Unit ......cccovvvvveiiininnnnn, of ,,Erzsébet” Hospital and Clinic, at which the services
had been provided to me (Fax: +36/57/412-589, H-5100 Jaszberény, Szelei ut 2.), within
fifteen (15) calendar days. At the same time I acknowledge that after the specified deadline
expires the ward/unit providing the services will institute an action for the collection of the
costs by legal means and that the costs of the procedure will be charged on me.

PATIENT INFORMATION
Family

First name:

IMIAALE NAMIE: .oeeiieieiieieeieeeeeeeeee ettt eeeeeeeeee e e eeeee et et e e ee e e et et e e ee e e e e e e e e aeaeeeeeeeaeaeeeaeeeeeeeaeeeaeeraaeeeeaeeaaee
Place Of DIrth: ..oooeeeveeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Date of birth: ...ooooiiiiiii

L7003 2
(051728 L0} « APPSR
Street/House number:

INSURANCE INFORMATION

Bearer of costs:
Address of the bearer of costs:
Insurance valid from:

Contact data of the insurance administrator:

Dated at Jaszberény, .... (day)...........ccevenen (month)........... (year)

I have been informed of, and understood, the content of this document in the language I
speak. I undertake full liability for its content.



patient’s signature
Enclosures: a copy of the passport, a copy of the identity card, a copy of the driving licence
(to be underlined as applicable)

Before us as witnesses:

(name, address) (name, address)

UBER DIE BERECHTIGUNG ZUR KOSTENLOSEN VERSORGUNG EINES
STAATSANGEHORIGEN DER EU

Ich, unterzeichneter Staatsangehoriger der Europdischen Union, erkenne an, dass ich die auf
der Station/in der Einheit ..................... des , Erzsébet” Krankenhauses und Poliklinik
Jaszberény erhaltene Behandlung kostenlos in Anspruch genommen habe. Ich konnte bei
Beginn der Behandlung und wihrend ihrer ganzen Dauer die Berechtigung zur kostenlosen
Versorgung durch das Gesundheitswesen nicht nachweisen. Deshalb verpflichte ich mich mit
der vorliegenden Erkldrung, dass ich innerhalb von 15 (fiinfzehn) Tagen das zur kostenlosen
Versorgung erforderliche Formular bzw. die Versicherungskarte ausgefiillt per Fax und auch
im Einschreiben der die Versorgung leistenden Station/Einheit ..................... des ,,Erzsébet”
Krankenhauses und Poliklinik Jaszberény (Fax: +36/57/412-589, H-5100 Jaszberény, Szelei
ut 2.) zukommen lasse. Gleichzeitig nehme ich zur Kenntnis, dass die Station/Einheit, von
der ich behandelt wurde, nach Ablauf der iibernommenen Frist das Eintreiben der Kosten auf
dem Rechtsweg in die Wege leitet und auch die Kosten des Verfahrens mir zu Lasten legt.

ANGABEN ZUM PATIENTEN/ZU DER PATIENTIN:

Familienname:

V0] w0355 X (1
V0] w0355 TSN (627
GEDUIL SOOIt s Geburtsdatum:

Name der Mutter:

ANGABEN ZUR VERSICHERUNG:



Kostentrager:

Anschrift des Kostentragers:
Beginn der VEersiCREIrUNG: .........oooviiiiiiiiieie ettt ettt et e e e ssaeenseesnseens
Erreichbarkeit der Kontaktperson der Versicherung: ..........c.coccveveuieeiierieenieeiiienieeeesee e
JASZDETENY, deN ....ccccvvieeiiieeieeeeeee e 200,

Den Inhalt des vorliegenden Schriftstiicks habe ich in der von mir gesprochenen Sprache
kennengelernt und verstanden. Fiir dessen Angaben hafte ich in vollem Umfang.

Unterschrift des Patienten/der Patientin
Anlagen: Kopie des Reisepasses, Kopie des Personalausweises, Kopie des Fiihrerscheins (der
entsprechende Teil ist zu unterstreichen)

Vor uns als Zeugen:

Lo ZZBUZE: ettt ettt e e bt e st e et e e et e et e e bt e enabeeeaa
(Name und Wohnanschrift)
2 ZUEE: oottt ettt ettt e e a e e et e e e at e e e bt e e ettt e e bt e e e baeeebteeeabeeeeabeeenabeeenn
(Name und Wohnanschrift)
5. szamu melléklet
ELISMERVENY
Alulirott
sziiletési hely ......ocoovveeiiieeiieece e sziiletési
1dO. .
Y1) 4 10 4 ()PP
JAKCIINL ¢ttt ettt b et ettt et be s
............................................................................... (orszag, utca, hdzszam, irdnyitészam,
Varos)



(biztositas szama)

elismerem, hOgy .....c.cooovvviieiiiniiiieciceeeeee, tOl. ig (nap, honap,
€v)

OSSZESeN......c.evvvnrnnn.nn. NAPOL A ceevieiieeieeeiee et eeite ettt e e e esteeebeesteeesbeentneenseesseeenne koérhazban
................................................................................................ (véros) gyogykezelés alatt

alltam

A korhazbol valo tavozasom alkalmaval a kezelési és éapolasi koltségeket a csatolt
~ADATLAP” alapjan nem téritettem meg.

Vallalom, hogy a 15 naptari napon belill a téritésmentes ellatashoz sziikséges nyomtatvanyt
eljuttatom a Jaszberényi Szent Erzsébet Korhdz részére, illetve tudomasul veszem, hogy a
vallalt hataridd lejarta utan a fenti 0sszeget megfizetem a Jaszberényi Szent Erzsébet Korhaz
szamlaszamara (10045002-00333063). Amennyiben a fenti 0sszeget hataridére nem fizetem
meg, akkor a késedelem idejére évi 15%-0s mértéki késedelmi kamatot is megfizetek.

Utlevélszama
Jaszberény, ..... ... Ve, ho....... nap
kezeldorvos alairasa P.H.
Késziilt: 2 pld-ban
1. 1 pld.: Pénziigyi-szamviteli csoport

2. 2 pld.: Betegdokumentaci6 példanya

To Article 4.1 of the Regulations on Payment for Health Services

ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT

L the
108816 (53 63 ' U« R
(place of birth:.......oooii date of



........................................................ (country, street, house number, postcode, town)
(insurance company’s name and address)..........oouiiuiiriiitiitt e e
(INSUTANCe POLICY MUMDET). ... utitt ettt ettt et et e et et e e e eeteerte e e e e e e e eeenaas
acknowledge that from............................. t0..eeieiiiiiiiinieeeieene .. ... (day, month, year),
atotalof ................. days, I received treatment at ..............comiiiiiiiie i
....................................................................................... (hospital’s name, town).

Upon discharge from the hospital I did not pay for the received medical services based on the
attached ,,DATA SHEET”.

Hereby I declare, that I pay the above mentioned amount of money as the cost of my medical
treatment to the ,,Erzsébet” Hospital Jaszberény (Hungary) via bank transfer in 15 days.
(Account IBAN Nr: HU 10045002-00333063).

In case of default of payment, I have to pay additional 15% default interest for the delayed
period.

Dated at Jaszberény, .... (day)...................... (month)........... (year)

attending physician’s signature L.S.
TO BE COMPLETED IN 2 COPIES

a) acopy to the Department of Finance
b) a copy for the patient documentation

ANERKENNUNG

zu Punkt 4.1 der Ordnung iiber die Erstattungskosten fiir die Leistungen
des Gesundheitswesens

WORNANSCRITIL: ...oiiiiiiiee e et e et e e e e atae e e e eaareeeeeareeaeas
/Land, Stra3e, Hausnummer, Postleitzahl, Stadt/



(Name und Anschrift des Patienten/der Patientin) ............ccccceeeiiieeiiiieciieeciee e

(Nummer der VErSICREIUNE) ........ooiuiiiiiiiieii ettt ettt ettt e e e e
erkenne an, dass 1CH VOIML ......ciiiiiiiiiiiiiiiie ettt e e ettt e e e e s e st aeeeeeeseesssananaees
biS ZUM ...oovvviiieiieeieeiee, (Tag, Monat und Jahr) insgesamt ........... Tage im Krankenhaus
(STAAL) ceveeiieeie e e unter Heilbehandlung gestanden habe.

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus wurden die Behandlungs- und Pflegekosten
aufgrund des beigeschlossenen "DATENBLATTES" nicht von mir erstattet.

Hiermit nehme ich auf mich als Obligation zu, dass ich die genannte Summe, auf das
untenstehende Bankkonto des Krankenhauses nach der Unterzeichnung der Bestéitigung
innerhalb von 15 Tagen durch Uberweisung ausgleiche.

(Bank IDNr.: HU 10045002-00333063)

Sollte ich die Uberweisung fristgemiss nicht erfiillt haben, bin ich gezwungen, der
Verspitung gemdss noch zu 15% Spitzinsen zu bezahlen.

Unterschrift des/der die Leistungen in
Anspruch nehmenden Patienten/Patientin

JASZDETENY, QI ..euviiiiiiiiiiit ettt sttt ettt et

UNTERSCHRIFT DES BEHANDELNDEN ARZTES
Stempelabdruck
Erstelltin 2 Exemplaren
1 1 Exemplar: Abteilung Finanzwesen
1 1 Exemplar: Patientenunterlagen

7. szamu melléklet

FELVILAGOSITAS

(az ellatas varhato koltségeirol)



Beteg

DIV . ettt ettt ettt e e e e e e e
Sziiletési idO: .....cceeverevennenne. BV et 1 nap

Tisztelt Betegiink!

A magyarorszagi biztositassal vagy allamkozi szerzddéssel nem rendelkezd betegek
ellatasanak koltsége az érintett beteget, illetve annak biztositojat terheli. A koltség
meghatarozasa a Korhdz érvényben 1évd Téritési dij szabalyzatdban foglaltak alapjan
torténik.

felvilagosito orvos alairasa P.H.

A fentieket tudomasul vettem, a felajanlott kezelést elfogadom, az ellatdsom soran felmeriild
koltségek megfizetését vallalom vagy a téritésmentes ellatashoz sziikséges nyomtatvanyokat
bemutatom.

beteg alairasa

Kitoltend6 2 példanyban
1 példany a beteg altal ismert nyelven, a beteg példanya
1 példany magyarul, a betegdokumentécio része



INFORMATION

(on the estimated costs of the medical services)

Patient’s name:
Date of birth:........... Y. MONth......coooiiiiiiniiiieeeee year
IMIOTRET S TMAINIE: .ottt ettt s e mas s semensmemsmnnsmamnmnnnns
L 157753 1 ] 111 o
AQAIESS: oo

Document: (passport, identity card, driving licence, insurance card)............coceveevverienieeeennnnnn
Dear Patient,

The costs of medical services provided to patients having no insurance in Hungary or an
interstate contract shall be borne by the patient or the patient’s insurance company. The cost
is calculated in accordance with the provisions of the Regulations on Payment for Health
Services.

In accordance with the above the estimated cost of the medical services to be provided to You

Thank You for your confidence in our hospital!

Dated at Jaszberény, ... (day).......cccocemvieveeneeennen. (month).........ccovvievieieieeee, (year)

signature of the physician
providing the information

I acknowledge the above, I accept the offered treatment, I undertake to bear the costs to be
incurred in the course of the services to be provided to me.

signature of the patient

TO BE COMPLETED IN 2 COPIES
c) a copy to the patient, in the language known by the patient
d) a copy in Hungarian for the patient documentation

AUSKUNFT

(iiber die voraussichtlichen Kosten der Versorgung)



Name des Patienten/der Patientin: ..........coceevuieieniiiiiiiiniiieeieeeeeeee et
Geburtsdatum (Tag, Monat und Jahr): .........coooiiiiiiiiiiee e
INAME AT IMULLET: ...ttt ettt et st b et sat et e e sete bt et e ebeenbeenee
StaatsSaNZENOTIGKEIL: ...iovuiiiiiiiii ettt et be et e e e e teeeebeesaeeenbeenseeennaas
Dokument (Reisepass, Personalausweis, Fiihrerschein, Versicherungskarte): .............cccceee..

Werter Patient!/Werte Patientin!

Die Kosten fiir die Versorgung von in Ungarn lber keine Versicherung oder keinen
zwischenstaatlichen Vertrag verfiigenden Patienten gehen zu Lasten des betroffenen Patienten
bzw. seiner Versicherung. Die Festlegung der Kosten erfolgt aufgrund der Bestimmungen des
Krankenhauses in der giiltigen "Ordnung tiber die Erstattungskosten fiir die Leistungen des
Gesundheitswesens".

Dementsprechend betragen die voraussichtlichen Kosten fiir [hre Behandlung: ................ HUF

Vielen Dank dafiir, dass Sie unser Krankenhaus mit Ihrem Vertrauen beehrt haben!

JASZDRIEIY, ..ttt ettt et e sttt e et e e bt e e a b e et e e st e e bt e enbeeteeenbeenneeenne

Unterschrift des die Auskunfte erteilenden Arztes
Stempelabdruck

Ich nehme die obigen Auskiinfte zur Kenntnis und akzeptiere die angebotene Behandlung,
weiterhin verpflichte ich mich zur Bezahlung der im Laufe meiner Versorgung
aufkommenden Kosten.

Unterschrift des Patienten/der Patientin

Auszufiillen in 2 Exemplaren
3. 1. Exemplar in der von dem Patienten/der Patientin gesprochenen Sprache, Exemplar
des Patienten/der Patientin
4. 2. Exemplar in Ungarisch als Teil der Patientenunterlagen

19. szamu melléklet



ADATLAP
FIZETO FEKVOBETEGEK ELLATASAROL SZAMLA
KESZITESEHEZ

A BETEG ADATALI:

Anyja neve:

A beteget l1At0 0SZEALY NEVE: ..o..viiiiiiiieiieiieeie et ettt e sebeebeesabeeseensnas
Kodja:

= kronikus/rehabilitacios ellatasért fizetendd OSSZEE: ...oovvvvevieriieeiiieiieeieee et Ft

Fix Osszegll ellatds megnevezése:

Fix 0SSZe@ll €l1AtAS AIJa: .oeovvieieiieeiie ettt e e e st e e b e e nae e e naeeenaeeenes
Ft

Kezelést végzo orvos



Megjegyzés:

kezeloorvos alairasa P.H.
Besorolast ellen6rizte:

20. szamu melléklet

ADATLAP
FIZETO JAROBETEGEK ELLATASAROL SZAMLA
KESZITESEHEZ
A BETEG ADATAI:
A 451151 € 1 1<) AT UOTTT RO USSR
Keresztnév:
SZLEtESi A6 L S nap

LA CIIMY: et e e e e e e e e e e et eeee e e e et e ———————————aeeeeeaa————————



A beteget ellato

TENACIES: ...ttt

kodja:

TOOB. .. ettt ettt ettt a e e bt et e e n e ettt e e nt et enteeneees
Ambulans ellatas ideje:

...................... oL PN  [o DRSPS o t-1 o)

Elvégzett tevékenységek (a diagnosztikai vizsgalatok is felsorolanddk): OENO (WHO)
Kodja ... NEVE oo Pontszam
értéke............

Elvégzett tevékenységek 0sszpontszdma: ..........cccceeeevvennennn. Jaro6 pontforint

S (1<) R

.................. * aktudlis jarobeteg szorzoszam = jarobeteg ellatasért fizetendd

OSSZEE: cuuvveeeeeurreeeesireeeeeniteeeesereeeeennneaaans Ft

Fix 0SSZe@U €I1AtAS AIJa: .ouviiiiieiiieiieeie ettt ettt eaee s
Ft

Kezelést végzo orvos

LV ettt eete et et et et e et e s et et e eat e eh e e bt e a e e ea e et e en e e eh e et e ent e et e et e enteehe et e sneenbeenten

Megjegyzés:

Jaszberény, ....... Ve ho....... nap

kezeloorvos alairasa P.H.



21. szamu melléklet

ATVETELI ELISMERVENY

Aléirasommal igazolom, hogy a Jaszberényi Szent Erzsébet Korhaz tulajdonaban 1évo

napjan atvettem.
Az eszkozt 20 év hé . napjan visszaszolgaltatom.

Tudomasul veszem, hogy a BIOPTRON - késziilek bérleti dija 1.000 Ft/nap, tehat
.................... Ft bérleti dijat elére, az atvétel napjan a Korhaz pénztardban befizettem. A
befizetésrdl szol6 bizonylatot az atadonak bemutattam.

Tudomasul veszem, hogy a Denzitométer - késziilék bérleti dija 5.000 Ft/alkalom, mely
bérleti dijat elére, az atvétel napjan a Korhdz pénztaraban befizettem. A befizetésrdl szolo
bizonylatot az atadonak bemutattam.

Tudomasul veszem, hogy a Légzéstigyeld - késziilék bérleti dija 2.000 Ft/hdé mely bérleti
dijat elére, az atvétel napjan a Korhaz pénztardban befizettem. A befizetésrdl szolo
bizonylatot az atadonak bemutattam.

Tovabba kotelezettséget vallalok arra, hogy megfizetem az eszk6z nem rendeltetésszerii
hasznalatabol adodd karosodas, illetve a meghatarozott bérleti idotartamot kovetd leadasa
esetén, a tulajdonos altal kiszamlazhato 70.000 Ft —ot.

Atvevé adatai:

Név:

Anyja neve:

Sziiletési hely, id6:

Szem.ig.szam:

Lakcim:

Telefonszam:




Jaszberény, 2012, .......ooiiiiii

Atvevd Atado

23. szamu melléklet

ATVETELI ELISMERVENY

Aléirasommal igazolom, hogy a Jaszberényi Szent Erzsébet Korhaz tulajdonaban 1évo

..................................................... BIPUSUL et e
................................ gyari szamu kortermi felno6tt agyat
............... €V...............honap.............napjan atvettem.

Az eszkOzt ............. €V i hd .ol napjan visszaszolgaltatom.

Tudomasul veszem, hogy a kortermi felndtt agy bérleti dija 5.000 Ft/honap, tehat
..................... Ft bérleti dijat elére, az atvétel napjan a Korhaz pénztaraban befizettem. A
befizetésrdl szol6 bizonylatot az atadonak bemutattam.

Tovabba kotelezettséget vallalok arra, hogy megfizetem az eszkoz nem
rendeltetésszerli hasznéalatabol adodo karosodésa, illetve a meghatarozott bérleti idétartamot
kovetd leaddsa esetén, a tulajdonos altal kiszamldzhatd, normal mechanikus agy esetén
25.000 Ft-ot, elektromos gazrugods agy esetén 70.000 Ft -ot.

Atvevé adatai:

Név:

Anyja neve:

Sziiletési hely, 1d6:

Szem.ig.szam:




Lakcim:

Telefonszam:

JASZDETeny, .. ..ovii

Atvevé Atado

24. szamu melléklet
JASZBERENYI SZENT ERZSEBET KORHAZ

KEDVES BETEGUNK!

Korhazunk kijelolt osztalyain — egy-egy komfortos, vizesblokkal ellatott — kiilon szobat is
tudunk biztositani. Ezek a szobdk — magasabb komfortfokozata elhelyezésként — részleges
téritési dij ellenében vehetdk igénybe. Az aktualis téritési dijakat a Téritési Dij Szabalyzat (a
tovabbiakban: Szabalyzat) 18. mell¢klete tartalmazza.

Kérjiik, olvassa el jelen tdjékoztatot, €s amennyiben ennek alapjan igénybe kivanja venni a
komfort szoba-szolgaltatasunkat, tigy sziveskedjék az alabbi nyomtatvany I. Szolgaltatasi
szerz6dés részet kitdlteni és aldirni.

A szolgaltatas 50%-os kedvezményre jogosultak kore: a Kérhaz komfort szobainak 1étesitése
érdekében szerz6dés alapjan adoményt tevd, tamogatdé maganszemélyek és gazdasagi
tarsasagok (vallalkozasok) vezetd tisztségviseldi, valamint ezen személyek kozeli
hozzatartozoi; Korhazunk alkalmazottai; tovabba a Csanyi Alapitvany a Gyermekekért altal
tamogatasban részesitettek. (Kozeli hozzatartoz6: a hazastars, az egyenesagbeli rokon, az
orokbefogadott, a mostoha- és a nevelt gyermek, az OrOkbefogado-, a mostoha- és a
neveldsziil és a testvér). Amennyiben ezek alapjan méltanyossagot kivan igénybe venni,
kérjiik, hogy toltse ki a nyomtatvany II. Nyilatkozat méltanyossag igénybe vételére részét.
Méltanyossag érvényesitése (50% kedvezmény) esetén a komfort szoba
igénybevételének szintén feltétele az 1. Szolgaltatasi szerzodés kitoltése és alairasa.

L SZOLGALTATASI SZERZODES

Amelyet egyrészrol a Jaszberényi Szent Erzsébet Korhaz (5100 Jaszberény, Szelei ut 2.),
mint

egészségiigyi szolgaltatd, masrészt



(név, lakcim, SZIG szadm), mint megrendeld kotottek az alabbi helyen, idOben és feltételek
mellett.

1. Felek megallapitjak, hogy a jelen szerzddés targyat képezd, magasabb komfortfokozata
elhelyezés (komfort szoba) nem tartozik a kotelezd tarsadalombiztositas altal téritésmentesen
garantalt egészségiigyi szolgaltatdsok korébe (lasd: 1997. évi LXXX. torvény), igy a beteg,
illetve hozzatartozdja azt téritési dij ellenében veszi igénybe.

2. A komfort szobakban nyujtott szolgéltatasokat a Szabalyzat tartalmazza.

3. A megrendelé tudomdsul veszi, hogy jelen szerzOdés a magasabb komfortfokozath
elhelyezésen kiviil, egyéb megkiilonboztetett ellatasra, illetve soronkiviiliségre nem jogosit.

4. A megrendeld téritésként a Szabalyzat 18. mellékletében meghatarozott dijat fizeti meg,
amely a szobdk felszereltsége alapjan eltérd. Méltanyossag érvényesitése esetén a fizetendd
téritési dij: 50%. A beteget a kezelGorvos déleldtt 10 oOraig az osztalyrol elbocsatja. Az
elszdmolés a komfort szobaban to6ltott ¢jszakak alapjan torténik.

5. A téritési dijat a megrendel6 a hazabocsataskor a szolgaltatd altal kiallitott szamla
ellenében készpénzben, bankkartyaval vagy egészségkartyaval fizeti meg.

6. Ha — alapos indok folytdn — nem kertil sor a fentiek szerinti befizetésre, igy a megrendeld
kotelezi magat, hogy tartozasat legkésébb a tavozast kovetd 8 napon beliil kiegyenliti.

7. A megrendeld tudomdasul veszi, hogy a befizetés akéar részbeni elmaradasa esetén
dijtartozasa — a jarulékos koltségekkel novelten — vele szemben végrehajtasra, illetve
érvényesitésre kertil.

Jaszberény, ...l
szolgaltato (Korhaz) megrendeld (beteg)
II. NYILATKOZAT MELTANYOSSAG IGENYBE VETELERE
YN L 1 o 1 P

................................................................................. (név, lakcim, sz.ig.szam),

a Jaszberényi Szent Erzsébet korhaz altal biztositott magasabb komfortfokozatu elhelyezést
gyogykezelésem idejére igénybe kivdnom venni. Tudomasul veszem, hogy a magasabb
komfortfokozatu elhelyezés egyéb megkiilonboztetett ellatasra, illetve soronkiviiliségre nem
jogosit.

A) Az alabbi jogcimen kérem méltanyossagbdl a téritési dij megfizetésének 50%-os
mérséklését (ez esetben a komfort szoba igénybevételének feltétele az 1.
Szolgaltatasi szerzddés kitdltése és alairasa is!)

§ a Korhaz alkalmazottja vagyok



e a Korhaz komfort szobainak Iétesitése érdekében szerzddés alapjan adomanyt tevo,
tdmogatd maganszemély, gazdasagi tarsasag (véallalkozas) vezetd tisztségviseldje vagy
ezen személy kozeli hozzatartozoja vagyok

§ a Csanyi Alapitvany a Gyermekekért altal tamogatasban részesitett vagyok

Figyelem! A nem Kkivant részek torlendéek. A kedvezményre jogositdo koriilményeket
(jogviszony, tamogatott és hozzatartozoi minéség) hitelt érdemléen igazolni kell.

Jaszberény, .............ooeae. a kozolt adatok a valosagnak megfelelnek

beteg (hozzatartozd)



