12. szadmu melléklet

ELISMERVENY

(2 DIZLOSItO NEVE €S CIME) oeiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e eaeeaeeas
(DIZEOSTTAS SZAMIQ) ..vvvvvvreiinnies e e e e e e s s e e s e e e e e e e e eeaeeeeessssess s s s eaaeaeeeeaeaeeeennnnnnnes
elismerem, hogy .......coovvviiiiiiiiiii e, tOl ig (nap, hénap, év)
(01141 1= o (R o - T o 1o | - NS karhazban
........................................................................................... (v8ygybdgykezelés alatt alltam.
A korhazbdl valo tavozasom alkalmaval a kezelési apolasi koltségeket a csatolt
ZADATLAP” alapjan nem téritettem meg.

Véllalom, hogy a fenti 6sszeget ezen elismervérdiratatol szamitott 15 napon belll
atutalassal megfizetem az ,Erzsébet” Korhaz és Bléimteézet szamlaszaméara (11745035-
21002083). Amennyiben a fenti 6sszeget hadégichem fizetem meg, akkor a késedelem
idejére évi 15%-0s mértékesedelmi kamatot is megfizetek.

Szolgéltatast igénybevel alairdsa

Utlevélszama

Jaszberény, 200...év.............cceven. ho....... nap

kezeborvos alairasaP.H.
Készilt: 2 pld-ban

= 1 pld.: Pénzigyi Osztaly
= 2 pld.: Betegdokumentacio példanya



To Article 4.1 of the Regulations on Payment for Halth Services

ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT

[, the UNAerSigNEd, ... ... e e e e e e e e e e
(place of birth:............oo o date of birth:.......omeeeeeii s
=0 0 0TS
ettt e e . (COUNTRY, Street, house Nnumbpostcode, town)
(insurance company’s NamMe and addreSS)......c.vvui i iii it crer e e
(insurance poliCy NUMBEN).... ... e e e e e e ae e e
acknowledge that from.............cocoviiiii 0 (day, month, year),
atotalof ................. days, | received treatment at ......c...ccooveiiiiieiiiiiicc e

....................................................................................... (hospital’'esame, town).
Upon discharge from the hospital | did not paytfo received medical services based on the
attached ,DATA SHEET".

Hereby | declare, that | pay the above mentionedusrnof money as the cost of my medical
treatment to the ,Erzsébet” Hospital Jaszberényn@idny) via bank transfer in 15 days.
(Account IBAN Nr: HU 11745035-21002083).

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

Dated at Jaszberény, .... (day)............ccoeevne. (month)........ea

attending physician’s signature L.S.

TO BE COMPLETED IN 2 COPIES
= acopy to the Department of Finance
= a copy for the patient documentation



ANERKENNUNG

zu Punkt 4.1 der Ordnung uber die Erstattungskosterfiir die Leistungen
des Gesundheitswesens

ATAY o] ] g F= T o o1 ] 1 oS PSP
/Land, Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Stadt/

(Name und Anschrift des Patienten/der Pati€ntin. cu........ccoooeeeeiiiiiiiiieiiiiiiiiiiie

(NUmMmMeEr der VEISICNEIUNG) ...ooeeeee e eeeeeees ettt s s e e e e e e e e e e aaaaeaeaaaeeeeeeeennnnnnnes

erkenne an, dasS ICN VOIM ........uuueuii s sttt eeeee e s e e e e e e e e e e e e eeeeeeeennnnes

bis zum ...cccoooiiii, (Tagohat und Jahr) insgesamt ........... Tage im Krah&as

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus wurden eiearBllungs- und Pflegekosten
aufgrund des beigeschlossenen "DATENBLATTES" nwdtt mir erstattet.

Hiermit nehme ich auf mich als Obligation zu, dasls die genannte Summe, auf das
untenstehende Bankkonto des Krankenhauses nactUmterzeichnung der Bestatigung
innerhalb von 15 Tagen durch Uberweisung ausgleiche

(Bank IDNr.: HU 11745035-21002083)

Sollte ich die Uberweisung fristgemass nicht etfiliaben, bin ich gezwungen, der
Verspatung gemass noch zu 15% Spatzinsen zu bazahle

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

Jaszberény, den ..........cceeeeee. 200 i et ——a e e e et a e aaana

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



