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N Egészségpeénztdr

ORVOSI JAVASLAT EGESZSEGPENZTARI
SZOLGALTATASOK IGENYBEVETELEHEZ

Az orvos télti ki az orvosi vizsgdlat és a vizsgalt személlyel térténé konzultacioé alapjan.

rd -
n PENZTARTAG ADATAI (2 *-aijelsit mezok kitoltese kotelezé. Kérjik, NYOMTATOTT BETUKKEL tltse kit)

Tagi azonosito*: Adbazonosito jel*:

Név* (a személyi azonosité okmanyon szerepld elénév, csalddi név, utdnevek):

Szuletési hely*: Szlletési datum*:

Az orvosi javaslat a pénztartag kézeli hozzatartozdja részére kerult kidllitasra?* [Jigen [Jnem

Kozeli hozzétartozd neve* (a személyi azonosité okmanyon szerepld elénév, csalddi név, uténevek):

Szuletési hely*: Szlletési datum*:
E savasiat

A vizsgdlt személy egészségi dllapotdra vald tekintettel szdmdéra az aldbbiakat javasiom

[]Latés javitasat elésegitd fénytani eszkdzok (szemuveg, kontaktlencse) viselése
(A javaslat napszemUveg viselésére nem vonatkozik).

[ Hallasjavité eszkdézok (hallbkészulék) hasznalata
Jelen orvosi javaslat fenti személy kérésére, a PREMIUM Egészségpénztdr dltal nyGjtott szolgdaltatdsok igénybevételének
céljabdl kerult kiallitasra.
Az orvosi javaslat érvényességi ideje: []a kidllitastdl szamitva év.
[visszavondsig érvényes.

Telepulés: Datum:

Javaslatot tevé orvos aldirdsa, pecsétje

E] nviLatkozat

Algirdsommal hozzdjérulok, hogy az Egészségpénztdr az orvosi javaslatot rogzitse és feldolgozza. Nyilatkozom, hogy a
javaslatot adé orvos részére egészségi dllapotomat illetéen teljes kord informacioét nydjtottam, adatot nem titkoltam
el. Elismerem, hogy a javaslat kiéllitdja a hibas vagy hidnyos adatokon alapulé javaslatért felelésséggel nem tartozik.
Koételezem magam, hogy amennyiben a javaslat kidllitdsa utén az egészségpénztdri szolgdltatds igénybe vételét
befolydsol6 valtozas kdvetkezik be egészségi dllapotomban, arrdl az Egészségpénztarat tdjékoztatom.

Telepulés: Datum:

Pénztartag sajat kezu aldir@sa

EP006/20220304



