Narodowy Fundusz Zdrowia


Załącznik nr 4 do umowy

WYKAZ PRZEDMIOTÓW ORTOPEDYCZNYCH I ŚRODKÓW POMOCNICZYCH BĘDĄCYCH PRZEDMIOTEM UMOWY (*)

	Lp.
	Kod wg rozporządzenia MZ
	Nazwa przedmiotu ortopedycznego lub środka pomocniczego wg rozporządzenia MZ
	Nazwa handlowa przedmiotu lub środka
	Limit ceny wg rozporządzenia MZ
	Cena brutto

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(*) Tabele proszę dodatkowo sporządzić w formie elektronicznej (format xls)
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miejscowość






pieczątka i czytelny podpis

osoby uprawnionej

do reprezentowania Świadczeniodawcy

